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DE QUELQUES 
OPERATIONS PRATIQUEES SUR LES PAUPIERES 


Par le Dt LANDOLT. 
1. — DE L’OPERATION DE L’ECTROPION. 


Dans limmense majorilé des cas, e’est la paupiére infé- 
rieure qui, & la suite de conjonctivite et de blépharite chro- 
niques ou de processus cicatriciels de toute espéce, se retourne 
en dehors et devient le siége de lectropion. Lorsque, comme 
c'est la régle, la cure de la maladie primitive ne suffit plus 
pour rendre @ la paupiére sa position normale, on a essayé 
d’y parvenir a Taide de divers procédés, notamment des 
sutures de Snellen. 

Pour pratiquer cette méthode ingénieuse, on introduit dans 
le bord palpébral des fils munis d'une aiguille & chaque extré- 
mité; on les conduit parallélement dans lépaisseur de la 
paupi¢re vers la joue, pour les sortir 4 peu prés au niveau du 
bord orbitaire inférieur. La, on les noue sur de petits rou- 
leaux d’étoffe ou de sparadrap, en les serrant assez pour que 
leur raccourcissement force le bord de la paupiére a se re- 
tourner en dedans, vers le globe oculaire. Ces fils sont laissés 
en place assez longtemps pour provoquer de vérilables cica- 
trices sous-culanées, par Virritation qu'ils aménent dans le 
lissu palpébral. Ces derni¢res devraient remplacer la traction 
exercée par les sutures, quand les symptomes inflammatoires 
ou la suppuration nécessitent leur enlévement. 

Nous répétons que cette idée est, sans contredit, trés in- 
génieuse et trés logique. N'avons-nous pas recours au méme 
principe des cicatrices sous-cutanées pour remédier au ptosis, 
infiniment plus récalcitrant que Vectropion ? 

Je dois cependant avouer que les résultats de ce procédé 
ne mont pas entiérement saltisfail. Les ectropions auxquels 
nous avons généralement affaire sont beaucoup trop invété- 
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rés pour élre vaineus par les cicalrices peu résistantes que 
nous élablissons artificiellement dans lépaisseur dune pau- 
piére. On n’a qu’a se rappeler l'aspect de ces paupicres infeé- 
rieures eclropionisées des vieux paysans, des marins, des gens, 
en un mot, qui, exposés a toutes les intempéries, et ignorant 
les soins que réclame un organe aussi délicat que Tail, 
courent le plus facilement les risques de Vinfeetion de la 
muqueuse oculaire, souffrent de conjonctivites entretenues 
par la poussiére et le frottement de leurs mains calleuses, et 
lannent, pour ainsi dire, leur muqueuse oculaire retournée 
et exposée au vent. Ici, la conjonclive recouverte dépiderme 
de nouvelle formation est ratatinée ; le bord palpébral et une 
grande partie de la conjonctive forment un bourrelet éearlate, 
couvert de crottes de sécrétions desséchées, ou dune peau 
parcheminée ayant enti¢rement perdu son caractére de mu- 
queuse. Les cils sont perdus depuis longtemps; e’est a peine 
si lon découvre encore la ligne de leur insertion. Le point 
lacrymal inférieur serait aussi introuyable si on le cherchail 
a sa place normale, Ila suivi léversion et la distension de la 
paupi¢re ; son orifice, tiraillé en bas et du cdté externe, est 
souvent couvert par une fine membrane de nouvelle formation, 
s'il n’est pas tout a fait oblitéré. 

Tout ce bord palpébral ectropionisé est rouge, induré, hy- 
perémié. Son tissu est profondément altéré. Nous ne nous 
étonnerons done pas, si nos tentatives de redressement par de 
simples fils échouent en pareil cas. Aussi ai-je depuis neuf ans 
modifié essentiellement ce procédé. 

Je commence par pratiquer une profonde excision conique 
dans Vectropion, le long de la paupiére. Dans ce but je sai- 
sis la paupiére inférieure entre le pouce et Vindex, et la 
comprime assez fortement, pendant que de lautre main, je 
conduis un bistouri arrondi tout prés du bord palpébral et 
parallélement @ ce dernier. A quelques millimétres de la (2 0u 
3, suivant le cas), j'exécule une seconde section analogue, 
qui rencontre la premiére dans la profondeur du tissu; les 
deux incisions forment ainsi les rayons du bour relet déver- 
sion (Fig. 1). 

La piéce conique enlevée, je place deux ou trois sutures de 
Snellen et les serre sur des drains, assez pour provoquer un 
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entropion trés prononcé (Fig. 2). Cette inversion de la pau- 
pieére ne présente aucun inconvénient; elle assure, au con 
traire, la juxtaposition des lévres de la plaie et une cicatrice 
résistante. Il va sans dire qu’un pansement antiseptique soi- 
eneux et renouvelé deux fois par jour nous meta Vabri de tout 
danger qui pourrait résulter pour la cornée du frottement des 
cils, s'il en existe encore. Les fils sont enlevés le quatrié¢me ou 
cinquiéme jour, et aussilot entropion fait place a la position 
normale de la paupiére. 





Fie. 1. FiG. 2. 


Nous avons employé ce procédé maintes fois et Loujours 
avee un succes extrémement satisfaisant. 


Il. — DE L’OPERATION DU DISTICHIASIS. 


Dans le distichiasis de la paupiére supérieure, nous avons le 
plus souvent recours au procédé de Jaesche-Arit (1). 
Il consiste, comme on sait, dans la transplantation du sol 





(1) Arlt, Operationslehre in Greefe et Scemisch Handbuch, ete., vol. Il, 2, 
p. 447. 
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ciliaire, rendu mobile par la séparation de la paupiére en deux 
feuillets, et Texecision dun pli cutané semi-lunaire, a quelques 
millimetres du bord palpébral. , 
De Greefe a reproché a cette méthode d’opération de ne pas 
toujours exercer une traction suffisante sur les cils qui se 
trouvent vers les commissures. L’excision cutanée étant semi- 
lunaire, c’est-a-dire la plus large au milieu, et allant en dé- 
croissant vers ses deux extrémités, le déplacement du lam- 
beau est le plus accentué au milieu, alors qu il devient nul aux 
angles de la paupiére. Arit a répondu a cette objection, que 
De Grvefe n’avait pas bien saisi son procédé en ne tenant pas 
suftisamment compte ni de la longueur ni de la largeur de son 
excision (1). Il est évident, qu’en prolongeant cette derniére 
quelque peu au dela des derniers cils mal placés, on aug- 
mente nécessairement letfet de lopération. 





Fie. 3. Fia. 4. 


On peut cependant y remédier d'une autre facon encore. Au 
licu de faire décrire & la seconde section une courbe a con- 
vexilé supérieure, nous faisons nos deux incisions paralléles 
au bord palpébral. Les extrémités du lambeau sont coupées a 
l'aide de ciseaux. De cette facon, la perte de substance, au 
lieu d’étre semi-lunaire, devient rectangulaire, et Paction pro- 
duite sur les cils par la réunion des bords de Vexcision, est 
nécessairement plus puissante aux extrémilés que quand ces 
derniers forment un angle aigu. Il faut cependant que lexci- 
sion dépasse quelque peu les limites du distichiasis. 





1) L.c., p. 449. 
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D’autres fois, dans les cas notamment ot la cachexie du 
malade faisait redoulter une mauvyaise nutrition du bord ci- 
liaire isolé de trois célés, nous nous sommes contentés de le 
mobiliser, sans y ajouter d’excision, de la peau. L’élévatiou 
du bord palpébral a été obtenue au moyen de sutures qui pro- 
duisent un raccourcissement notable du feuillet antérieur de 
la paupiére, comme lindiquent les figures 3 et +. La peau est 
soulevée en un pli formé par les parties de la surface avivee, 
dont la réunion s’obtient parfaitement en quelques jours. Il 
est bon de faire passer les sutures sur des perles, pour éviter 
quelles ne coupent la peau. 

On ne saurait trop insister sur le dégagement comp/et, 
non-seulement du bord, mais de tout le rebord de la paupiere. 
En suivant exactement le procédé indiqué par les dessins 
connus de Jaesche-Arit, qui semblent ne comprendre dans la 
section que la moitié extérieure de la paupiére, on laisserail 
le plus souvent intacts les cils mal placés et ne Lransplanterail 
que les normaux. Les premiers poussent, en etfet, est-il be- 
soin de le dire, sur le bord postérieur de la paupic¢re, sous 
et méme un peu en arriére du cartilage tarse et des orifices 
des glandes de Meiboomius. ! 

En divisant la paupiére en deux feuillets, par une section 
verlicale correspondant a la surface antérieure du cartilage, 
ils feraient partie du feuillet postérieur, alors que linsertion 
normale des cils se trouve dans la partie antlérieure, en avant 
des orifices des glandes meiboomiennes. J'ai done toujours 
soin de commencer l'opération, non par la simple séparation 
de la paupiére, mais par une section qui commence a sa face 
interne, et va parallélement au rebord palpébral, jusqu’a ce 
quelle soit arrivée au niveau de la surface antérieure du car 
lilage tarse; alors seulement je continue Ja section dans la 
direction de cette derniére. En un mot, je contourne tout le 
bord inférieur du cartilage tarse, pour étre bien stir que mon 
lambeau comprenne tous les cils anormalement placés. 

Un couteau coudé, a double tranchant, un peu plus long 
mais moins large qu'une lame a iridectomie, rend d’excellents 
services dans lopération de Jaesche-Arlit. 

Malgré toutes ces précautions, il peut arriver que le succes 
ne soit pas durable pour toutes les parties opérées. Les ma- 
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lades, délivrés pendant quelques mois, de la géne que leur 
causail le frottement des cils sur la cornée, guéris de leur 
kéralite panneuse, reviennent avee de nouvelles plaintes, de 
nouvelles poussées inflammatoires. En examinant attentive- 
ment le bord palpébral, on trouve que, par-ci par-la, il y a de 
nouveau des cils mal dirigés, bien que leur ligne d’insertion, 
en général, soit infiniment mieux placée qu’autrefois. Au pre- 
mier abord, on pourrait s’¢tonner de cette récidive du disti- 
Chiasis, puisqu’on avait enlevé le lambeau ciliaire de la pau- 
piere, assez pour laisser a nu un large bord du cartilage larse. 

Mais il ne faut pas oublier ot Von a attaché le lambeau 
ainsi transplanté : ec’est & la paupiére supérieure, dont le 
lissu si lache est encore assez ¢lastique, malgré l’excision 
quelle a subie, pour permetire au lambeau de se rapprocher 
peu a peu de son ancienne position. 

(cst apparemment pour remédier a cet inconvénient, que 
M. Magawly a eu VPingénieuse idée d’appliquer le lambeau 
excisé directement sur la surface dénudée du cartilage. Il ne 
devail pas y avoir ainsi de perte de substance, mais seulement 
transplantation, et le bord palpébral devail étre garanti contre 
la deseente du feuillet ciliaire. Javoue cependant pour ma 
part, que Patlachement de ce lambeau non pédiculé ne nous 
a pas bien réussi. 

Le procédé préconisé par M. Nicati (1), qui a proposé dans 
ce but un lambeau pédiculé, donne incontestablement plus de 
sécurité quant & la guérison définitive. Il consiste a transplan- 
ter, entre les cils et la conjonetive, une bande de peau, desti- 
nee a reconstiluer, en Vagrandissant, la face marginale des 
paupiéres. Nicati Coupe avec des ciseaux la portion du bord 
palpebral qu'il s’agit de ranspianter, tout en la laissant adhé- 
rente par sa partie interne, suture Vincision, puis circonserit 
aur ciseaux la nouvelle face marginale au-dessus de laquelle 
il implante le bord ciliaire. 








Dans les cas les plus prononcés de distichiasis, nous ayons 
recours au procédé suivant : Nous commencons par delacher 
le feuillet palpébral externe avec le bord ciliaire, comme pour 
operation de Jaesche-Arit. Nous y ajoulons également lexci- 





(1) Nicatt. Transplantation du lord ciliaire et marginoplastie palpebrale. 
t eo 
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sion dun lambeau cutané rectangulaire ; nous introduisons 
des sutures dans le bord supérieur du lambeau, mais au lieu 
de sortir les fils au bord supérieur de la plaie, nous prolon- 
geons le parcours sous-culane de ces fils jusqu’au-dessus des 
sourcils, el c'est seulement 1a que nous fixons nos neeuds sur 
des bouts de drain (Fig. 5). 

Cette modification de procédés connus répond toujours aux 
desiderata de Vopérateur. Elle permet Vélévation du lambeau 
au degre voulu, et assure la solidité absolue du résultat oblenu. 
Entin, notre procédé a encore un autre grand avantage, c'est 
que, avant un point @appui tres str, Vetfet de Vopération ne deé- 
pend pas seulement de Fétendue du lambeau enleyé. On peut 
laisser plus de largeur au lambeau ciliaire. Ce dernier est 
done moins exposé ala gangrene, la cicatrisation est plus 
stire, el la paupiére en sera conséculivement moins déformee. 
Lebrun avail déja propose de faire cheminer les tils sous loa- 
biculaire, jusqu’a ce que Vaiguille sortit au bord supérieur 
du cartilage tarse, eLmeéme un peu plus haut; mais notre pro- 


cede est nécessairement plus efficace encore. 





Lorsquon none les fils serrés sur la paupiére, dans la ine- 
Lhode des ligatures cutanées, il en résulle souvent un gontle- 
ment dela peau et une ‘difformité des paupiéres causes par 
les nodosilés qui se produisent autour des points occupés par 
les ligatures. Comme dans notre procédé, il ny a aucune 
constriction exercée sur la paupiére, ces désavantages n’exis- 
tent pas pour nous. Enfin les cils des angles, qui sont si re- 
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belles au redressement, deviennent plus dociles, du moment 
qu’on peut attirer les ligatures extérieures aussifortement que 
les ligatures médianes. 


Il. — BLEPHAROPLASTIE. 


En 1881, nous avons indiqué, dans nos Archives, un principe 
de blépharoplastie qui présente les applications les plus va- 
ri¢ées. Nous disions qu'il ne faut point considérer les paupiéres 
comme de simples lambeaux de peau, et Jes estimer, pour ainsi 
dire, au poids et a la mesure; ce sont, au contraire, de véeri- 
lables organes, doués d'une innervation et dune vascularisa- 
tion extraordinairement riches, et dune viltalité bien supé- 
rieure a des lambeaux cutanés de méme étendue. Il en résulte 
que, dans les cas de perte partielle des paupiéres, le moindre 
reste de celle-ci peut étre utilisé avee intiniment plus de sue- 
cés que n'importe quelle partie de la peau avoisinante. Il s’en- 
suil, de plus, que la paupiére ne peut pas seulement étre dé- 
placée en totalité, mais qu'elle peut étre divisée en différentes 
parties susceptibles d’étre traitées isolément. Cest ainsi 
quavec une paupiére entiére, ou avec une partie isolée de cet 
organe, on parvient & combler des lacunes trés étendues. 

Je considére, en effet, la paupi¢re comme formée de deux 
feuillets : premiérement le feuillet superficiel, allant de lépi- 
derme au cartilage tarse; secondement le feuillet profond, 
allant de la surface antérieure du cartilage 4 la conjonetive. 
Or. ces deux parties de la paupiére peuvent étre traitées en 
chirurgie, indépendamment lune de Vautre et de la facon la 
plus variée, 

Comme exemple frappant de ce procédé, je rappellerai 
ici un des cas que jai publiés il y a quelques années. 
ll s'agissait d’une brilure trés élendue de la face par 
Pacide sulfurique. Tout Je visage n’élait, pour ainsi dire, 
qu'une grande plaice, 4 demi cicatrisée. L’cil droit, paupiére, 
conjonctive, cornée et méme Viris prolabé étaient compris 
dans une méme cicatrice, s'élendant du front jusqu’au coin de 
la bouche. Il ne restait qu'une trés petite partie de la paupiére 
supérieure fixée aux sourcils, tandis que la paupiere infé- 
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rieure, 2 moitié détruite, s’élait réunie ectropionisée au bord 
orbitaire inférieur. La protection de cet cil s’imposait d’au- 
tant plus, que Vautre ‘avait été entiérement détruit, sans laisser 
méme de traces visibles. Ce que la peau de la face aurait été 
incapable de réaliser, les rudiments des paupiéres sagement 
utilisés purent l'accomplir, c’est-a-dire : d’abord une occlu- 
sion de wil, assez résistante pour s’opposer a la rétraction 
des cicatrices, puis la formation d'une fente palpébrale douée 
dune certaine mobilité. 

Pour y parvenir, la paupiére supérieure fut séparée dans 
ses deux feuillets. Le feuillet antérieur, rendu mobile par une 
section paralléle au bord palpébral, fut abaissé jusqu’a ce que 
son bord supérieur arrivat au niveau du bord inférieur du 
feuillet profond. 

Le bord du premier feuillet, avivé a la surface eutanée, ful 
invaginé et cousu entre les deux feuillets de la paupiére infe- 
ricure séparée du globe. L'il ful done hermétiquement 
fermé par un rideau, formé dabord en haut par la couche 
profonde de la paupiére supérieure, puis au milieu par ta 
couche superticiclle de la méme paupiére, entin, en bas, par 
la paupiére inférieure redressée. On obtenait ainsi une réu- 
nion trés solide grace a ce procédé invagination que j'ai 
préconisé. lla Vavantage, sur la réunion direecte de deux pau- 
piéres par leurs bords, @amener en contact des surfaces avi- 
vées beaucoup plus étendues, et surtout plus viables que dans 
les autres procédeés, 

Au bout de quelques mois, c’est-a-dire aprés la guérison 
compléte de la face et des plaies eréées par Vopération, une 
fente palpébrale fut coupée a Vendroit voulu dans ce dia- 
phragme protecteur. 

Nous avions done, par le glissement des deux feuillets dans 
le sens vertical, obtenu deux paupiéres entiéres au moyen 
des deur moitiés Pune demi-paupiere. 

Le méme principe m’a réussi dans un autre cas par glisse- 
ment horizontal. I s'agissait d'un homme agé d'environ 
#5 ans. Un mélanosarcome, occupant la partie nasale de sa 
paupiére supérieure, m’obligea de sacrifier la moitié interne 
de cet organe dans toute son épaisseur. 

Au lieu de couvrir la perte de substance par un lambeau 
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pris au front, je séparai tout ce qui restait de la paupiére 
jusque sous les sourcils en deux feuillets. Puis je séparai le 
feuillet superticiel du profond encore par une section verti- 
‘ale, commencant a langle palpébral externe et montant jus- 
qu’aux sourcils. Ce lambeau se laissa attirer facilement et 
réunir solidement au bord correspondant de la plaie du nez, 
dont la peau ful légérement délachée et mobilisée. Le bord 
temporal du feuillet superticiel fut, de méme, fixé par quelques 
sutures au feuillet profond, au moins jusqu’é une certaine 
hauteur (Fig. 6). La guérison s’accomplit parfaitement par 
premiére intention. 





rie. 6. 


Dans ce cas, nous avons formé une paupiére a Vaide des 
deux moitiés Mune demi-paupi¢re. Seulement le déplacement 
de celles-ci avait lieu dans le sens horizontal. 

Du coté temporal, nous avions, en effet, le feuillet profond 
c d, tig. 6); sa surface avivée, en partie a nu (4 ¢, fig. 6), 
s‘élail vile cicatrisée. (IL est vrai que, en pareil cas, je la re- 
couvrirais maintenant de greffes dermiques, ce procédé m ayant 
donné des résultats excellents). Venait ensuite le feuillet ex- 
terne pourvu de ceils (@ 4, tig. 6), qui formait la moilié nasale 
de la paupiere. Une partie de sa surface interne s‘unit direc- 
tement au feuillet profond, sur lequel il a été avaneé ; autre 
partie, reposant directement sur le globe de lceil par sa 
portion avivée, semble s’étre plus promplement cicatrisée 
encore que la surface du feuillet profond, dénudée et exposce 
a Vair. 
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Le succés de Popération a été complet et durable. Jai revu 
le malade encore derniérement, c’est-a-dire quatre ans apres 
Vopération. Son ceil est complétement protégé, la nouvelle 
paupié¢re est mobile et, jusqu’é présent, aucune récidive de sa 
tumeur ne s'est produite. 

L’observalion suivante est une aulre preuve des nombreuses 
applications de notre principe de blépharoplastie. Elle concerne 
un homme de 64 ans. Il s’était présenté & ma clinique au mois 
Waout 1884, pour un carcinome ayant envahi toute la pau- 
piére inférieure. L’ablation de cette paupi¢re lait indispen- 
sable el urgente. Elle fut exécutée en mon absence par mon 
chef de clinique, M. le D' Eperon, qui combla la perte de sub- 
stance au moyen dun grand lambeau emprunté a la région 
zygomatique. L’opérateur suivit absolument les régles consa- 
crées par la chirurgie en pareille occurrence, el Vhabileté qu il 
avail déja montrée en maintes occasions faisail espérer un 
résultat parfait. Néanmoins, la premiére intention ne fut pas 
oblenue. Le lambeau suppura, se rétracta et finit par former 
un bourrelet superficiel intimement adhérent au bord infé- 
rieur de Vorbilte. 

Cest a ce méme bord qu'était fixée la partie intacte de 
la conjonclive de la paupiére inférieure, que le chirur- 
gien avail su conserver au malade, malgré la complication 
qui en était résultée pour lopération. C’élait la un acte de 
prevoyance tout a fail conforme au principe que nous avons 
énonecé au commencement de cet article : a savoir que, vu 
limportance et la vitalité du tissu palpébral, il convient de le 
trailer avee les plus grands ménagements; car la moindre 
parcelle peul acquérir la plus haute valeur, lorsqu’il s’agil 
de la conservation de Tovil. Dans le cas présent, ce lambeau 
de conjonclive nous rendit les plus grands services. 

En effet, lorsque, cing mois plus tard, je revis le malade, 
son ceil manquait absolument de protection dans sa partie infé- 
rieure (Fig. 7). Ul était difficile de chercher reméde a cet état de 
choses, en se servant de la peau avoisinante de la joue allérée 
par les cicalrices de la premiére opéralion. 

Or, je fis la réflexion suivante : le malade a lair @avoir 
perdu la paupiére inféricure, méme deux fois, mais, en réalile, 
il n’en a perdu que le feuillet externe. Le feuillet interne sub- 
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siste au moins en partie, c'est la conjonctive. D’autre part, 
les plis multiples que forme la paupiére supérieure semblent 
indiquer que le feuillet externe de celle-ci est, pour sa desti- 
nation, plus que suffisant. Il y avait done de quoi faire une 
paupi¢re entiére avee le feuillet profond du moignon palpeé- 
bral inféricur, et le surplus du feuillet externe de la paupiére 
supérieure. C'est ce que je fis séance tenante. 


(OF 








Fig. 5. 


Je commencai par détacher soigneusement la conjonctive 
de tout le rebord orbitaire et la rendis libre jusqu’au globe et 
méme un peu au dela, alltendu qu'elle avait perdu quelques 
millimétres de son bord. Je passai ensuite a la taille du lam- 
beau cutané de la paupiére supérieure (a 4, fig. 7). Une pre- 
miére incision fut menée parallélement au bord palpébral, a 
une distance de 2 millimétres de ce dernier, tout en le dépas- 
sant de plusieurs millimétres de chaque cdété. Elle intéressail 
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tout le feuillet externe de la paupiére et pénétrait, par consé- 
quent, jusqu’au cartilage tarse. Une seconde incision (¢ d, fig. 7), 
paralléle & la premiére et de mémes dimensions, délimita un 
lambeau oblong de 7 millimétres de large. Ce lambeau, a 
anses, ful rendu libre, de facon & pouvoir étre aisément 
abaissé et placé en face de la surface avivée du feuillet con- 
jonctival de la paupiére inférieure (Fig. 8). 

Il ne restait plus qu’a réunir ces deux parties dans leur nou- 
velle position. Un premier rang de sutures fixa le bord infé- 
rieur du lambeau supérieur a la peau de la région sous- 
orbitaire ; un second, mit en contact son bord supérieur avec 
le bord correspondant du feuilllet conjonctival. La plaie de 
la paupiére supérieure fut fermée de la facon la plus simple 
par des sutures qui unissaient le bord a4 de la plaie avec le 
bord ed, quelque peu miné (Fig. 9). 





Fic. 9. 


La nutrition du lambeau, descendu sous le globe de Vail, 
était assurée par des pédicules ac et bd, qui étaient comme les 
extrémités d'un pont charnu. La réunion des deux feuillets 
se fil par premiére intention; les fils furent enlevés le qua- 
triéme jour. Mais nous laissimes l’ceil longlemps encore caché 
derri¢re sa nouvelle paupiére, quelque peu exubérante, grace 
aux ponts qui lunissaient & une ligne d’insertion primitive- 
ment trop élevée. 

ll est vrai que le malade, rappelé subitement @ la maison, 
nous dispensa Wune trop grande hate dans ’achévement deé- 
finitif de notre epération. Lorsqu’i! revint au bout de quelques 
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semaines, je pus seclionner sans crainle les pédicules et 
adapter leurs coins @ la peau avoisinante. 

J'ai suivi le malade dix semaines encore aprés l’opération. 
Le résullat définitif est excellent; la paupiére inférieure rem - 
plit parfaitement son role protecteur, et la paupiére supé- 
rieure, bien que moins plissée que celle de Vautre ceil, est 
cependant loin davoir perdu la liberté de ses mouvements. 
L’oeclusion de Tiwil est parfaite el soumise a la volonté; a 
Vétat de repos, la fenle palpébrale est encore de | millimétre 
moins large que celle de son congénére,. 


Ill. — BLéPHAROPLASTIE A L’AIDE DE LAMBEAUX 
PRIS DANS LE VOISINAGE. 


Les exemples cilés suffisent, ce me semble, pour prouver 
la haute valeur pratique du procédé opératoire basé sur luti- 
lisation séparée des deux feuillets palpébraux. Je les ai choisis 
entre de nombreuses observations analogues, de facon a 
mettre en lumiére les applications si variées de notre méthode 
de blépharoplastie. 

Nous verrons, dans un article ultérieur, que ce principe si 
fertile, peut nous rendre de grands services, méme en dehors 
des opérations qui nous occupent, par exemple, dans la re- 
constitution @une cavilé orbitaire rétrécie par des cicatrices 
et incapable de recevoir un ceil artificiel. 

ll existe cependant des cas ot la trop grande étendue de la 
perle de substance nous oblige d’avoir recours au procédé 
ordinaire, et de chercher dans la peau du yoisinage la pro- 
tection de Vail, tout en utilisant avec la plus grande circons- 
pection les restes des paupiéres détruites. 

Qu’il me soit permis de rapporter une observation de ce 
genre, intéressante a plusieurs points de vue. 

ll s’agissait d’une jeune fille de 22 ans qui, & lage de quel- 
ques mois, avait été victime d’une bralure trés élendue, ayant 
amené une destruction compléie du cdté gauche du nez, ainsi 
que de la partie interne des paupiéres. La peau de toute cette 
région n’étlait plus qu'un tissu cicatriciel, lisse, tendu et inti- 
mement adhérent & Vos nasal et lacrymal. Un petit reste de la 
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paupiere supérieure, réduite au quart externe de son bord 
palpébral, était dirigé en haut (fig. 10) et étroitement uni au sour- 
cil. La paupiére inférieure, micux conservée, se trouvait diri- 
gée en bas et en dehors, et fixée au rebord inféro-externe de 
Vorbite. Le globe oculaire, absolument 4 découvert, ressem- 
blait 4 une boule charnue effrayante a voir; un pannus vascu- 
laire avait envahi la cornée, détruit sa transparence, et etfacé 


ses limites. 





Fig. 10. 


La nécessilé de protéger lorgane si gravement compromis 
et défiguré, s’imposait aussi bien au point de vue cosmelique 
qu’a celui de sa conservation. Mais on ayouera que les diffi- 
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cultés qui s’y opposaient étaient, dans ce cas, particuliérement 
grandes. 

Aprés mire réflexion, je concus le plan d’opération suivant 
qui me parut tenir le mieux compte des moignons de pau- 
piéres respectés par laccident, tout en comblant largement 
les lacunes qu'il avait produites. 

Je commencai par aviver de mon mieux tout le cété interne 
du nez, tache extrémement difficile, & cause du tissu cicatri- 
ciel qui occupait toute cette région. J’élargis ensuite la fente 
palpébrale par une section profonde, longue d'un centimétre 
a partir de la commissure externe. 

Une section intéressant toute l’épaisseur de la paupiére in- 
férieure, détacha alors celle-ci du bord orbitaire, et fut con- 
tinuée jusque dans latempe, décrivant un are dont le centre se 
trouvait a peu prés dans le nouvel angle palpébral externe. La 
paupiére forma ainsi partie dun grand lambeau que je rendis 
absolument mobile, de facon a pouvoir le faire glisser facile- 
ment le long du bord arqué de la plaie, et & 'amener, en l’éle- 
vant, vers le nez. Ici, il fut attaché soigneusement, de telle 
sorte, que son bord supérieur arrivait au niveau du diamétre 
horizontal de Vorbite, tandis que son bord inférieur était tixé, 
par une série de sutures, 4 la plaie de la joue le long de 
laquelle il s’était déplaceé. 

Je cherchai alors & rendre mobile le moignon de la pau- 
piére supérieure, & laide d'une section qui séparat son bord 
palpébral du sourcil. Mais, cette paupiére avait été brailée si 
profondément, qu'il fallait traverser toute son épaisseur, jus- 
qu’a la conjonctive, avant de pouvoir faire descendre son bord 
ciliaire. Fort heureusement, la conjonctive se montra en- 
core assez souple pour que je pusse la conserver, circon- 
stance qui me parut de la plus haute importance pour la 
réussite de mon plan. 

En attirant en bas la partic mobilisée de la paupiére supé- 
rieure, javais done une grande plaie béante, dont le fond 
était formé par la conjonctive. Je taillai maintenant, dans le 
front, unlambeau @une étendue plus que suftisante pour rem- 
plir ce vide, former le corps de cette paupiére dont il n’exis- 
tail en somme qu'une partic du bord, et couvrir la perte de 


substance quelle laissait du coté nasal. 
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Pour arriver plus stirement 4 mes fins, et surtout pour évi- 

ler la rétraction des paupiéres, accident qui anéantit si sou- 

vent le résultat des blépharoplasties les mieux exécutées, 

jajoutai a la base de mon lambeau une sectivn, en escalier, 
comme le montre la figure 10 (a 4 ¢). 





Fie. 11. 


En faisant tourner de 90° le lambeau largement miné, ja 
partie ¢ 4 se trouva en face du bord avivé ¢ 4 de la paupiére 
inférieure, la partie @ 4 en face du bord nasal de la paupiére 
supérieure, que j'avais cu soin, en la délachant, de sectionner 
tout droit. 

Les bords furent adapltés et réunis ensemble par des sutures 


ARCH, D’OPUT, — NOVEMBRE-DECEMBRE 1885, 32 
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avee la plus grande attention, et le reste du lambeau fixé, a 
son lour, entre le sourcil et le bord palpébral supérieur (ac, 
lig. 11). De cette facon, la tendance du lambeau & se rétracter 
eta remonter, nous fut trés utile pour tirer la paupiére supé- 
rieure vers le nez, et Vinférieure en haut. Au contraire, cette 
tendance se trouyail utilement combattue précisément par les 
velléités de ces paupiéres de reprendre leurs positions vi- 
cieuses. En un mot, grace a ce stratagéme, les trois lam- 
beaux se maintenaient mutuellement & leur nouvel emplace- 
ment. Mes prévisions se justifi¢rent de tout point, la réunion 
ful prompte, entiére et solide, et je ne puis que recommander 
trés chaudement Paddition au lambeau frontal de la petite 
marche descalier qui méne vers le suecés. 

La malade me sut méme bien gré des quelques rangées de 
poils de sourcils que j’avais, & dessein, compris dans ma sec- 
lion w, 4, et qui venaient fort & propos remplacer les cils qui 
manquaient a Vangle interne de la paupiére supérieure. 

Il nous restait au front une plaie formidable. Pen minai les 
bords, de fagon & pouvoir les amener en contact et les fixer 
avec des aiguilles de Carlsbad. Mais, tandis que les plaies des 
paupieres guérissaient par premiére intention et qu’on pouvail 
retirer les fils le quatriéme jour aprés lopération, la tension 
du front était si grande que les sutures ne purent tenir. La 
plaie se rouvril aprés qu’on eat enlevé les aiguilles, et au bout 
de quelques jours, elle devint granuleuse dans toute léten- 
due correspondant au lambeau enleveé. 

Nous la recouvrimes de douze greffes dermiques, onze 
greifes qui, & Pexception dune seule, s‘entourérent, dés le 
sixiéme jour, dune auréole de nouvelles cellules épidermi- 
ques; c'est a peine si Pon devine, aujourd hui, Vorigine de la 
paupiere supéricure. 

Lveil reprit peu a peu ses fonctions; la paupiére artificielle 
pul remplir complétement son but protecteur; le pannus qui 
recouyrail loute la cornée disparut presque entiérement et ne 
laissa qu'un léger leucome central. 

La guérison fut done trés rapide et si satisfaisante qu’e!tle 
contenta meme la coquetterie de notre malade, ce qui est le 
plus bel éloge qui puisse étre fait & une opération plastique. 
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STAPHYLOMES CORNEENS ET SYNECHIES ANTERIEURES. 
ACCIDENTS QUI PEUVENT EN ETRE LA CONSEQUENCE. 
TRAITEMENT. 


Par le D' Ch. ABADIE. 


Dans les Archives @ophtalmologie (année 188%, page 486), 
M. le professeur Panas a publié un important travail sur la 
scléro-iridectomie. 

A la fin de ce mémoire, M. Panas s’exprime ainsi : « Il n’en 
est pas moins vrai que j'ai été trés heureux d’apprendre par 
la communication de M. le D' Abadie quil a eu a s’applaudir 
aulant que moi de Popération que nous exéculions chacun de 
notre cdté et sans nous donner le mot. » 

L’opération que j'ai décrite sous le nom de staphylotomiec, 
et dont j'ai indiqué pour la premiére fois le manuel opératoire 
et les indications cliniques au Congrés de Copenhague, n'est 
pas tout a fait la méme que celle dont parle M. Panas. 

L’opération que je propose, je ne la pratique que quand 
iris est enclavé dans une plaie cornéenne, quand il existe 
une synéchie anterieure plus ou moins étendue. 

Les résultats favorables oblenus par M. Panas par la seléro- 
iridectomie dans les cas ot Viris encore en place, retenu par 
son bord pupillaire au cristallin, est refoulé a sa péripheérie 
contre fa cornée, sont fort dignes dintérét. Mais je ferai 
observer que dans ces cas nous avons déja des procédés opé- 
ratoires qui permettent den triompher. 

Trés souvent, en effet, méme quand la chambre antérieure 
parail tres effacée a sa périphéric, il est encore possible dy 
glisser un élroit couteau de de Grefe, qui permettra de faire 
une section seléro-cornéenne et une irideclomie presque ré- 
guliere. 

Si Vetfacement est complet et le contaet intime entre la 
péeripheéerie de Viris et la face postérieure de la cornée, nous 
avons le procédé de Gayet qui attaque la cornée de dehors en 
dedans et arrive ainsi jusqu’a iris, qu’on saisit ensuite avec 


des pinces et qu'on excise. 
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Mais je reconnais que dans ces circonstances si difficiles 
nous ne saurions étre trop armés. 

On fait le plus souvent comme l'on peut, et la seléro-iridec- 
tomie telle que la préconise M. Panas est née en effet des dif- 
ficultés spéciales qui se sont présentées dans un cas donne, 
difficultés qui, rendant impossible la pénétration du couteau 
de de Grvefe dans la chambre antérieure, ont obligé de passer 
en arriére de Viris entre sa face postérieure et le cristallin. 

Mais, je le répéle, les cas cliniques auxquels j'applique la 
staphylotomie sont tout différents de ceux dans lesquels 
M. Panas a pratiqué la seléro-iridectomie. 

L’opération que je propose s’applique exclusivement aux 
staphylomes cornéens et d'une facon plus générale a toutes 
les complications provoquées par les synéchies antéerieures 
quelle quen soit lorigine. Tandis qu’au coutraire la scléro- 
iridectomie s’applique aux complications qui relevent le plus 
souvent de la présence de synéchies postérieures anciennes. 

Comme je Vai déja indiqué au Congrés de Copenhague, 
voici comment je procéde quand il s'agit de combattre la 
marche progressive d'un staphylome ou de libérer une syne- 
thie anterieure. 

Avec un couteau de de Griefe, je ponctionne la cornée vers 
la limite du staphylome du cété ot le tissu cornéen est encore 
intact Sia ce niveau il n’y a pas de chambre antéricure, je 
traverse Viris et je glisse le couteau dans la chambre posté- 
rieure devenue trés profonde en raison de la projection de 
iris en avant; je fais une contre-ponction un peu en dehors 
des limites du staphylome et alors, par des mouvements de 
va-el-vient du couteau, je sectionne toute la base du staphy- 
lome en me tenant & la limite de la cornée et de la sclérotique. 
Au moment dachever la section, je ménage un tout petit 
pont cornéen trés mince, presque conjonetival, comme dans 
la selérotomic, de fagon & ne pas avoir une ouverture trop 
héante si le staphylome est trop volumineux. 

lest clair qu’en agissant ainsi, jai sectionné toule ou du 
moins presque toute la portion iris comprise entre la cica- 
trice et le cerele ciliaire, el comme Viris est tendu, ses deux 
segments se rétractent et wont plus de tendance a se réunir. 

Quand il s'agil “(une synéchie antérieure mince, quau 
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niveau de l'enclavement la cornée ne présente aucun change- 
ment de courbure, on peut couper cette bride irienne, soit 
avec le couteau de de Greefe en procédant comme je viens de 
lindiquer pour la staphylotomie, soit encore avec les ciseaux- 
pinces de de Wecker. La section avee le couteau conviendra 
aux cas ou la portion d’iris enclavée étant trés rapprochée de 
la face postérieure de la cornée il serait presque impossible 
de glisser l'une des branches des ciseaux-pinces entre les 
deux surfaces irienne et cornéenne presque en contact. 

On introduit alors le couteau de de Grefe a 2 millimétres 
en dehors d'un des bords de la synéchie, on glisse le couteau 
au-dessous en le maintenant dans un plan paralléle au cris- 
tallin et on fait la contre-ponction a 2 millimétres en dehors 
‘de Vautre bord. La bride irienne se trouve ainsi tout entiére 
au-devant du couteau et sera foreément coupée dans les mou- 
vements de va-et-vient. Comme dordinaire cette bride est 
tendue; aussit6t sectionnée, on voit ses deux lambeaux se 
rétracter. En achevant la section, on conserve un petit pont 
médian trés mince de tissu cornéen qui suffit: pour empécher 
la plaie de s'entrebailler. 

Quand, au contraire, la synéchie, au lieu d’étre paralléle a 
la surface de la cornée et presque en contact avee elle, lui est 
perpendiculaire, que par conséquent la chambre antérieure 
est encore profonde a ce niveau, rien n’est aussi aisé que de 
la sectionner avec les ciseaux-pinces de de Wecker dont les 
deux branches sont facilement glissées lune au-dessus, l'autre 
au-dessous delle. 

Fait digne de remarque, quelquefois des synéchies trés 
étendues, trés vastes, sont relativement bien tolérées, alors 
que d’autres au contraire trés minces, trés limilées, presque 
insignifiantes, suffisent pour entrainer la désorganisation de 
Vevil. 

On pourrait attribuer ces dégénérescence s glaucomateuses 
secondaires a loblitération d'une portion de langle irido-cor- 
néen et a obstacle qui en résulterait pour la filtration extra- 
oculaire. Cette théorie est parfaitement soutenable et peut- 
étre est-elle réellement applicable aux cas oti Viris est pres- 
que accolé dans une certaine étendue a la face postérieure de 
la cornée. Mais par contre elle est tout a fait inadmissible 
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quand il s'agit, comme on le yerra tout & Vheure dans mes 
observations, de brides iriennes extrémement minces, ¢loi- 
gnees de la face postérieure de la cornée et ne pouvant en 
conséquence géner daucune faecon la sortie de lhumeur 
aqueuse, 

Force alors est @admettre que la eause principale de ces 
complications tient aux tiraillements des filets nerveux rete- 
nus par la cicatrice, tiraillements qui peuvent exister meme 
avec une bride irienne [res minee, et qui peuvent faire deéefaut, 
par contre, méme apres une vaste perte de substance de la 
cornée, 

Jai observé dans ces derniers temps plusieurs exemples 
irés nets dyeux perdus par suile de synéchies anterieures 
lellement minimes qu'on wen avail tenu aucun comple. 

Jai pu voir en méme temps combien la cause et la gravilé 
de ces accidents étaient méconnues. La plupart de ces ma- 
lades, en effet, neme sont arrivés pour ainsi dire quien seconde 
main, apres avoir été soignés par des praticiens de talent 
qui, bien que consultés & Vorigine, mavaient pas cru de- 
voir intervenir, c'est ce qui ma engagé a appeler Vattention 
sur ce sujet. 

Voici quelques-unes de ces observations qui me paraissent 
presenter un réel interet : 

En juin 188%, M. A.... en débouchant une bouteille de cham- 
pagne, recoil le bouchon sur son ceil gauche, son lorgnon est 
brisé par le choe, el un celat de verre perfore la cornée sans 
penetrer dans Vecil. La guérison s’effeetue rapidement et spon- 
lanément, laissant uae pelile cicatrice linéaire blanchatre a 
laquelle adhere le sphincter de Viris. Au bout de quelques 
jours, douleurs orbitaires, diminution progressive de la vision; 
les douleurs deviennent de plus en plus pénibles; en outre, 
tout travail soutenu est devenu impossible, car Poril droit se 
fatigue rapidement, 

Apres plusieurs mois de tentatives thérapeutiques pure- 
ment meédieales et toujours infructueuses, Pénucléation est 
proposee par un confrere qui soigne le malade, Avant de se 
soumetire & celle operation, M.A... vient me consulter. 

Le 22 janvier L885, je constate que Voeil a conserve son 


volume elsonaspect presque normal, mais la tension intraocu- 
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laire est tres exagérée. La pupille est dilatée, irréguliére, 
parece que la partie inféro-externe du sphincter de Viris adhere 
i une petite cicatrice cornéenne linéaire environ 3 milli- 
metres. La chambre antérieure est un peu effacée au niveau 
de la bride irienne allongée qui est presque en contact avec 
la face postérieure de la cornée; a Vophtalmoscope, les mi- 
lieux sont troubles el empéchent de distinguer nettement le 
fond de Vceil. I n’existe plus que de la perception quanti- 
tative du colé temporal. 

Le cristallin élant intact et en place, je ne puis attri- 
buer Fensemble de ces symplOmes a autre chose qua la pre= 
sence de celle synéchie et aux tiraillements de quelques 
filets nerveux emprisonnés dans la cicatrice. Il me parait done 
urgent de sectionner tout dabord cette bride irienne, cause 
premiere de tout le mal. Bien qu'elle fit mince et allongée, on 
ne pouvail guére songer a la sectionner avec les ciscaux- 
pinces de de Wecker, parce quelle était presque en contact 
avec la cornée et quil eat été trés difficile de glisser Pune des 
branches des ciseaux-pinces au-dessus delle. Dés lors, je 
résolus de la couper en faisant la meme section que dans la 
sclérolomie,. 

L’écarteur élant mis en place, Voeil fixé, je pénétre avec le 
couleau de de Grefe dans la cornée, a 2 millimetres du bord 
sclérotical, en dirigeant dabord la pointe vers le centre de la 
pupille; puis, amenant la lame a étre paralléle au cristallin, 
je passe par-dessous la bride irienne et je traverse de nouveau 
la cornée a 6 millimétres environ de la premiére ponction. Par 
des mouvements de ya-el-vient, la bride est sectionnée com- 
plétement; elle était trés tendue, car a peine la section ache- 
vée, la portion ciliaire de Viris s'est rivement rétractée. Le 
couteau est retiré avant que le lambeau cornéen ne soil en- 
liérement coupé dans toute son épaisseur, le petit pont mé- 
dian restaut devant s‘opposer & Ventrebadillement de la plaie. 

La pupille pritaussitot un aspect pyriforme, la pointe tour- 
née en bas et en dehors. 

Tout dabord, la tension intraoeculaire s’abaissa nolable- 
ment; mais, au bout de dix jours environ, elle commenca a 
s‘élever de nouveau un peu. 

Les douleurs périorbilaires, qui avaient disparu, revinrenut 








504 Cc. ABADIE. 

aussi en partie, mais trés alténuées; néanmoins, en présence 
de cette menace de récidive, une iridectomie fut jugée néces- 
saire et pratiquée le 12 février 1885. 

Le 1* mars, la tension intraoculaire est définitivement nor - 
male, les douleurs orbitaires ont entiérement disparu, les 
doigts peuvent étre comptés du edté temporal jusqu’a la dis- 
lance de 30 centimétres. J'ai revu le malade en juillet, sa 
situation est restée la méme; il ne soulfre plus et se trouve 
irés heureux d’avoir pu éviter ’énucléation. 

ll est évident que, dans ce cas, la petile plaie cornéenne et 
Vadhérence de liris 4 ce niveau ont été le point de départ de 
tous les accidents, puisqu’il n’existail pas d'autres lésions 
que celle-la. L’on pourrait nous objecter pourtant que la gué- 
rison compléte n’a été obtenue que par liridectomie surajou- 
lve a la section de la bride cicatricielle. Mais nous ferons 
observer que lorsqu’un état glaucomateux s'est élabli depuis 
déja quelque temps sur un ceil, alors méme que la cause ini- 
liale vient & étre supprimée, ses effets peuvent persister 
encore dans une certaine mesure, et, pour les faire dispa- 
raitre entiérement, il est nécessaire de faire appel a tous les 
moyens dont nous pouvons disposer. 

Voici une autre observation qui présente une grande analo- 
gie avec la précédente : 


M'’ V..., Agée de 22 ans, habitant dans le nord de la France, 
s'est donnée par inadvertance, ily a environ deux ans et demi, 
un coup de canif dans leeil droit. Tout dabord cet accident 
parul navoir aucune gravilé ; mais, voyant que peu a peu la 
vision baissait, puis que leril devenait douloureux, elle se 
décida 4 se faire soigner. Elle alla a Vétranger et passa six 
mois dans la maison de santé d'un confrére qui posséde une 
assez grande notoriété. Pendant tout ce temps, aucune opéra- 
lion ne fut pratiquée. Le traitement consista en applications 
de ventouses searifiées, instillations d’atropine, séjour dans 
une chambre obscure et frictions mercurielles. 

A son retour en France, M'’ V... ne soutfrait pas de son 
ceil, mais la vision en était complétement perdue. Peu a peu 
elle remarqua qu'il changeait d’aspect; il semblait augmenter 
de volume et perdait son éclat. De temps a autre il rougis- 
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sait, devenait douloureux, c’est ce qui la décida a yenir 
consulter a Paris. 

Je la vis en janvier 85: lcril blessé parait un peu plus volu- 
mineux que l'autre, la cornée est légérement yoilée, comme 
recouverte d’une légére buée, la sclérotique a perdu son éclat 
de porcelaine, elle offre une teinte jaunatre subictérique, 
quelques veines ciliaires présentent ¢a et la des dispositions 
variqueuses. La tension intraoculaire est trés élevée et, en 
soulevant la paupiére, on apercoit une bosselure staphyloma- 
teuse de la sclérotique. 

La pupille est dilatée au maximum, mais irréguliére. Une 
petite bride irienne, faisant partie du sphincter, est attirée en 
avant et enclavée dans une petite plaie cornéenne presque in- 
Signifiante, qui siége dans le quart supéro-interne de la 
corneée. 

Le corps vitré est complétement trouble ect laisse a peine 
entrevoir une lueur rougeatre du fond de l’ceil. Toute percep- 
tion lumineuse est complétement abolie. 

Ilétait évident pour moi que cette dégénérescence glauco- 
mateuse était le résultat de lenclavement de Viris dans la 
plaie cornéenne, et, avant de pratiquer Vénucléation que 
d'autres confréres avaient conseillée, je résolus de faire la 
section de la bride irienne enclavée dans la plaice. Comme 
cette bride n’étailt pas trop rapprochée de la face postérieure 
de la cornée, la section avee les ciseaux-pinces fut faite trés 
facilement. Il y eut les jours suivants une petite hémorrhagie 
dans la chambre antérieure, la tension intra-oculaire com- 
menca a baisser progressivemenut, la cornée reprit peu a peu 
sa translucidité parfaite, son éclat, mais la perception lumi- 
neuse resta abolie. 

Les enclavements de liris dans des plaies cornéennes, sur- 
tout quand la cicatrice est restée petite, bosselée, mince, noi- 
ratre, formée presque exclusivement par les débris du tissu 
irien, peuvent aussi quelquefois devenir le point de départ 
Wirido-choroidites suppuratives extrémement graves. Jen ai 
observé quelques cas fort instructifs. Une fillette de 8 ans, a la 
suite d'une ophtalmie purulente survenue cing ans auparavant, 
avail eu une perforation de la cornée avee enclavement de Vi- 
ris. ll était resté une petite cicatrice latérale, mince, noiratre 
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au centre, & peine saillante & la surface du globe ct ne dépas- 
sant pas en élendue les dimensions d'une grosse téte d’épin- 
gle; le sphineter de Viris y adhérait. Cet ceil était douloureux 
de temps @ autre ; pensant que ces douleurs ¢taient dues 
aux tiraillements exercés sur le sphincter de liris, je prati- 
quai une irideclomie en haut. Aprés cette opération, tout 
parul momentanément dans lordre. 

Mais, quelques mois aprés, la mére de cette enfant me la ra- 
menail, trouvant que depuis trois jours, sans cause apprécia- 
ble, sans que sa filletle eit recu le moindre coup, son ceil ma- 
lade avail rougi spontanément et avail changé d’aspect. 

En effet, & ce moment déja, état de cet ceil était tres grave. 
Toute la selérotique élail vivement injectée, une notable quan- 
lité de pus oecupail la partie déclive de la chambre anteérieure, 
et, & ravers Pouverture pupillaire, on apercevail un miroite=- 
ment jaunalre qui indiquait que le corps vilré commencait a 
suppurer. Malgré des lésions aussi avaneées, la réaction était 
trés modérée, les douleurs presque nulles, et c'est préecisément 
parce que les plaintes de enfant n’avaient pas été vives qu’on 
avail allendu, perdant ainsi un temps précieux. Je tis, séance 
tenante, la section de la cicatrice, comme je lai indique pour 
la staphylotomie. Le pus dans la chambre antérieure ful éva- 
cué au dehors, la plaie lavée et pansée au sublime | pour 
2,000, néanmoins la suppuration finit par s‘étendre a tout le 
corps vilré et je fus obligé de faire Vablation du segment 
antérieur de Voeil. 

Voici un second fait semblable au précédent, sauf qu'une in- 
lervention chirurgicale opportune, alors que les désordres 
étaient moins élendus, a pu enrayer la marche du processus 
et préeserver lceil dune désorganisation complete. 

Une jeune fille de 14 ans, a la suite dune perforation de la 
cornée remontant & la premicre enfance, avail conservé un 
leucome adhérent de petite étendue, mais trés mince, avee un 
centre noiratre, ce qui dénotait que la cicatrice n’était presque 
formée que par les débris de Viris. 

Cet ceil élant resté irritable, jfavais pratiqué une iridecto- 
mie en haut, et depuis la filletle avait cessé de se plaindre. 

Récemment, on me la conduisit de nouveau. Depuis quel- 
ques jours, sans raison appréciable, son ceil commeneail a 
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rougir, la vision, bonne jusqu alors, s’affaiblissait, lout cela 
saus grandes douleurs, sans réaction bien vive. Au moment 
de Fexamen, la vision qualitative ¢lait déja abolie, un peu de 
pus occupail la partie inférieure de la chambre antérieure, le 
corps vilré, vu a travers la pupille, présentait une teinte légée- 
rement blane jaunatre. 

Je pratiquai la section de Viris comme dans la staphyloto- 
mie, sans grand espoir, je Favoue, de sauver Paeil. Néanmoins, 
a la suite de cette opération, Lous les symplomes rétrocédeé- 
reul. Le pus évacueé de la chambre antérieure ne se reprodui- 
sil pas, le corps vilré resta trouble, floconneux, mais perdit 
sa teinte jaunatre. 

Je croyais quaprés des désordres aussi graves, la suppura- 
tion totale de Porgane ayant été évilée, il est vrai, Vatrophie 
du globe serait inévitable, il n’en ful rien. L’ceil conserva sa 
forme et son volume, et il resta méme une assez bonne per- 
ceplion quantitative dans toutes les directions. Quand cette 
lillette a quitté ma elinique, le trouble du corps vilré empeé- 
chait encore uve exploration profonde, mais il est fort pos- 
sible que cet état s'améliore encore par la suile. 

Quelques particularilés méritent détre releyées dans ces 
deux observations. Nous voyons dabord que, malgré une iri- 
dectomie préventive, une irido-choroidite & forme suppurative 
s'est déclarée longlemps apres. 

Dans les deux cas, la cicatrice cornéenne présentait le 
meme aspect, elle était de trés petite dimension, mais tres 
mince et noirdtre au centre. 

Le début de ces accidents si graves semble avoir été dans 
les deux cas fort insidieux. Sans aucune cause oceasionnelle 
appreciable, sans douleur violente , sans signes prémoni- 
loires, lovil rougit, sinjecte, la vision s’atfaiblit, du pus s‘ac- 
cumule dans la chambre antérieure, le corps vilré se trouble 
el prend un aspect jaunatre, et ce nest que lorsque ces si- 
gnes objectifs sont deyenus trés apparents que le chirurgien 


est consulle. 

Le résultat du traitement est aussi important a constater, la 
section de Viris entre la plaie cornéenne et son insertion ci- 
liaire et Vemploi rigoureux des antiseptiques ont suffi pour 
amener la guérison dans le second cas, et il est permis de 
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conclure, par analogie, que le méme traitement ett également 
réussi dans le premier si elle avait été pratiquée a une pé- 
riode moins avancée. 





ETUDE SUR L’EXTRACTION DE LA CATARACTE 


(INDICATIONS DE L'IRIDECTOMIE ET RECHERCHES ‘SUR L’ANTISEPSIE 
OPERATOIRE). 


Par le Dt Paul BETTREMIEUX, 
Interne @ la clinique ophtalmologique de la Faculté de Paris. 


Poursuivant la recherche dune méthode parfaite pour Vope- 
‘ation de la cataracte, les ophtalmologistes ont varié les pro- 
cédés presque a Vinfini. Mon intention n’est pas de faire Vhis- 
torique de cette question ; je me garderai bien de youloir in- 
diquer les modifications proposées par chaque opérateur. Je 
désire seulement envisager les derniers progrés réalisés et 
état actuel de la question. 

Grace a un emploi judicieux de la cocaine et des myoliques, 
forts des progrés de lantisepsie appliquée a la chirurgie ocu- 
laire, plusieurs ophtalmologistes, en France, ont détinitive- 
ment renoncé a pratiquer Viridectomie dans lopération de la 
salaracte normale. 

Depuis que Von Griefe a proposé comme méthode générale 
extraction combinée avee liridectomie, les opérateurs ont 
été souvent divisés sur la question de savoir s’il fallait donner 
la préférence au nouveau procéde ou a lancienne méthode 
francaise ; la plupart ont été alternativement partisans de 
lune et de autre et la chirurgie oculaire en est arrivée sur 
ce sujet a une véritable anarchie opératoire, suivant lexpres- 
sion de M. le professcur Panas, dans sa communication au 
Congrés des chirurgiens frangais. 

J'aurai en vue seulement le traitement de la cataracte spon- 
tanée, sénile, et laissant complétement de edté les procédés 
antérieurs & la découverte de Daviel, je m’occuperai seule- 
ment de lextraction. 

Dans un mémoire présenté al’Académie de chirurgie (1752), 
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Daviel proposa, avec statistique a lappui, d’ériger en méthode 
une nouvelle maniére de guérir la cataracte. S’inspirant des 
extractions faites par Saint-Yves et Petit, de cristallins tom- 
bés dans la chambre antérieure, il avait imaginé de généra- 
liser cette facon de donner issue a la lentille opacitiée et pra- 
tiquait une ouverture dans la cornée au moyen d'une incision 
a lambeau. Cette méthode ne tarda pas a supplanter l’opéra- 
tion de Vabaissement. 

Vers 1855, Von Grefe, pour éviter les inconvénients du 
grand lambeau de Daviel, tenta dappliquer a certaines cata- 
ractes séniles extraction linéaire simple, réservée jusqu’a- 
lors aux calaractes membrancuses ou molles, et, dix années 
plus tard, il proposa, sous le nom d’extraction linéaire modi- 
fiée, Vineision linéaire périphérique combinée avec liridee- 
tomie comme applicable a tous les cas. Depuis celle époque, 
les changements subis par lopération ont porté sur le siége, 
la direction et la longueur de Vincision. Actuellement, la plu- 
part des opérateurs se soucient peu de la linéarilé de Vinci- 
sion, ils taillent généralement un petit lambeau ; la question 
sur laquelle ils sont parlagés en deux campsa trait a Viridec- 
tomie ; il y a dune part les partisans de extraction simple de 
Daviel, de Vautre ceux qui préférent lextraction avee iridec- 
tomie proposée par de Griefe. 

L’extraction de Daviel est & coup stir Vopération idéale, 
mais, appliquée a tous les cas sans distinetion, elle donne 
moins de sécurité que le procédé de Greefe. 

ll faut done étre éclectique comme semblent Vavoir été 
quelques auteurs qui étudient les indications de liridectomie 
dans Vextraction de la cataracte. Cet éclectisme ne saurait 
consister en une incertitude sur le meilleur procédé qui fait 
que certains Opérateurs, pendant une période de temps, prati- 
quent Pextraetion avec iridectomie, puis tentent de revenir a 
lextraction de Daviel quils ne tardent pas a abandonner 
lorsquwils ont eu quelques cas malheureux. 

A une époque ot la chirurgie générale se transforme, loph- 
talmologie doit, elle aussi, devenir conservatrice et éviter le 
plus souvent possible cette mutilation de Viris qui prive les 
opérés de cataracte des avantages dune pupille petite, ronde 
et contractile. L'ancienne méthode francaise d’extraction qui, 
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appliquée a tous les cas, donnait a Grefe 3 0/0 dinsuccés et 
91 0/0 de succés complets et primiltifs pour les malades placés 
dans les chambres séparées, ne saurait étre considérée comme 
une méthode dangereuse, aujourd’ hui que nous sommes ar- 
més contre les accidents dinfection des plaies et que nous 
avons l'aide si précieuse de la cocaine, surtout sé fon fait la 
part des cas on Viridectomie est indiqueée. 

Les indications de Viridectomie peuvent dépendre de la 
nature de la cataracte ou du malade a opérer; elles sont d’au- 
tant plus rares que le chirurgien est plus habile et le milieu 
opératoire meilleur. 

Il n’est pas douteux que l'éducation manuelle est pour beau- 
coup dans le succés Cune opération de cataracte. Si les pra- 
liciens sont si peu daccord sur le meilleur procédé, cest 
qu’en réalité le plus simple et le plus stir est pour chaque opé- 
rateur celui auquel il est le plus habitué. Aussi est-il a dési- 
rer que les jeunes chirurgiens apprennent a faire Pextraction 
simple et que les opérateurs qui pratiquent encore Viridec- 
tomie, en Commencant par choisir les cas, se rallient a la 
méthode si simple et si parfaite inventée par Daviel et remise 
en honneur par Pécole francaise actuelle. 

Dans Popération de Greefe, Viridectomie constilue le second 
temps de extraction de la cataracte, intermédiaire a Vinei- 
sion cornéenne et a la kystitomie. 

Suivant certaines indications, quelques opérateurs prati- 
quent Pextraction de la cataracte en temps séparés, comme 
Va proposé Mooren, cest-a-dire quils ne proeédent a Vou- 
verture de la capsule et a Vextraction du eristallin que quel- 
que temps, quinze jours par exemple, aprés Virideetomie 
préparatoire, 

L’excision de Viris peut étre commandée par les cireon- 
stances memes de lopération aprés la sortie du eristallin ; je 
me propose, pourabréger, de désigner cette iridectomie sous 


le nom de secondaire, par opposition a celle qui fait partie de 
Vextraction combinée classique et que jappellerai primitive. 

Entin, dans le cas de prolapsus de Viris conséeulif a use 
extraction de Daviel, il est: parfois indiqueé, les jours qui suai- 
vent Popération, de sectionner au ras de la plaie la partie her- 
niée de Viris. Cette excision, bien qu'elle différe Lout & fait par 
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les régles opératoires et surtout par les résultats de l'exci- 
sion méthodique de Viris, peut étre appelée iridectomie far- 
dive. 

Le paralléle a souvent été fail entre les deux procédés 
dextraction de Ja cataracte. Au point de vue théorique, il est 
aussi peu rationnel que possible de mutiler ua organe qui 
joue un role si considérable dans lesthétique, qui a une telle 
importanee pour la vision. 

Le colobome artificiel qui résulte de Viridectomie west 
jamais masqué que dune facon incompléte par la paupiéere 
supérieure, et les opérés de cataracte avee iridectomie sont 
souvent éblouis quand ils subissent laction dune lumiére 
trop vive, ils sont plus sujets aux phénoménes d'érythropsice 
que s‘ils avaient un voile irien intact et fonetionnant norma- 
lement. De plus, chez eux, du fait méme de laphakie, une pu- 
pille petite et contractile est plus nécessaire que dans un ceil 
normal pour éliminer les rayons qui, traversant les parties 
excentriques des verres moins achromatiques que le cristal- 
lin, iraient produire sur la rétine des cercles de ditfusion 
colores. 

Pautre part, le grand argument des partisans de liridec- 
tomie, la sécurité, est absolument discutable. Rien west 
moins prouvé que la plus grande fréquence des suppurations 
de la cornée dans Vextraction simple que dans celle avec iri- 
dectomie. Comment une bréche faite & Viris peut-elle empeé- 
cher Vinfection de la plaie par les germes extérieurs ? Au con- 
traire, i! est naturel d’admettre a priori, et les fails cliniques 
viennent a Vappui de cette opinion, que Viris intact peut, dans 
certains cas, limiter une suppuration partie des lévres de la 
plaie et empécher une panophtalmite. Entin, le reproche ca- 
pital que les auteurs les plus aulorisés font a Vextraction 
combinee, c'est de prédisposer aux enclavements des débris 


capsulaires et de la portion ciliaire de Viris, accidents qui 
sont le point de départ de cyelites, @irido-choroidites trai- 
nantes pouvant aboulir progressivement a la phthisie ocu- 
laire avec danger dophtalmie sympathique. Cette dernicre 
complication était inconnue a lépoque oi tous les ehirur- 
giens pratiquaient extraction simple. On ne saura jamais, 
dit M. Weeker (Annales Poculistique, t. 88), parlant de ces 
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irido-choroidites avec répercussion sympathique possible, 
combien a cotté d'yeux cette recherche du maximum de linéa- 
rité de la section qui poussait de Grefe a porter l'incision 
dans la sclérotique et a ne permettre aux cataractes volumi- 
neuses et dures qu’une issue A peine suffisante. . 

L’opération avec iridectomie a été généralisée dans le but 
d’éviter : 

1° Les aceidents qui résultent des grandes dimensions du 
lambeau : suppuration, lenteur de la cicatrisation. 

2° La hernie de Viris. 

3° Les phénoménes diiritis et les cataractes secondaires. 

Les dimensions du lambeau nécessaire pour lextraction 
simple ont été accusées de rendre la coaptation difficile, de 
prolonger la durée de la cicatrisation, d’exposer aux suppu- 
ralions de la cornée. Il est certain que les lévres dune inci- 
sion parfaitement linéaire ont plus de tendance a s'appliquer 
d'une maniére exacte que les bords du lambeau que Von fai- 
sait au temps de Daviel, lambeau circonscrit par une incision 
répondant aux deux tiers de la cireonférence de la cornée et 
que on rabattait & la maniére dun ecouvercle pour achever 
Vopération. Actuellement, les deux termes de cette comparai- 
son se sont modifiés au point darriver presque a se con- 
fondre. Les chirurgiens ont reconnu qu’un noyau cristallinien 
de volume et de consistance movennes sort facilement par 
ouverture qui résullte @une incision comprenant ou dépas- 
sant peu le tiers de la circonférence de la cornée. Les parti- 
sans de lextraction combinée n'ont pas tardé a renoncer a 
Vineision linéaire scléroticale insuffisante pour Tissue du 
noyau opacifié et sont arrivés a tailler un lambeau haut de 
3 ou + millimétres par une incision cornéenne yoisine du 
limbe scléral. En réalité, qu'on fasse ou non Viridectomie, 
une condition essentielle de succés est une ouverture cor- 
néenne permettant facilement Vissue du cristallin opacifié et 
la bréche faite a Viris ne permet pas d’en diminuer les dimen- 
sions d'une facon considérable. Quand le lambeau est’ bien 
taillé et de dimensions suflisantes pour que ses lévres ne 
soient pas meurtries parle passage du noyau, la coaptation 
est parfaite aprés Vextraction simple. Pour ce qui est des acei- 
dents de suppuration, tous les opérateurs s’accordent a re- 
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connaitre que le procédé opératoire et les dimensions du 
lambeau ne jouent dans leur pathogénie qu’un role tout a 
fait secondaire et quils dépendent en partie peut-étre dun 
mauvais état général, mais surtout de phénomeénes d'infee- 
tion. 

On n’aura pas plus souvent diritis aprés Vextraction de 
Daviel qu’aprés celle pratiquée suivant le procédé de Griefe, 
si on a soin de faire liridectomie toutes les fois que Viris a 
été notablement contusionne. 

Pour ce qui est de fenclavement de iris, on ne peut se 
dissimuler qu'il est encore, comme la dit Critchett, le point 
noir de lextraction simple; il est certain quaprés Viridec- 
tomie, les angles de liris rentrent plus facilement et ont 
moins de tendance a s’engager de nouveau dans la plaie. 
Pour arriver &@ rendre cet accident aussi rare que possible, 
on excisera tout iris qui rentrera difficilement, on évitera 
atropine el on soumettra au contraire lceil a Vaction de 
’ésérine dés que extraction sera achevée. 

Les causes qui président au développement du prolapsus 
irien eL les moyens d’y remédier sont encore mal connus. U 
est infiniment probable que Phypersécrétion @humeur aqueuse 
Viris élant relaché et appliqué sur la plaie, joue un role con- 
sidérable dans le développement de cette hernie. Mais com- 
ment combattre cette séerétion exagérée du liquide de la 
chambre antérieure, comment faire qu'une fois produit il 
s'écoule par la cicatrice sans y refouler iris? — Dans les cas 
oli la hernie de Viris ne peut étre réduite au moyen de la spa- 
tule, Mackenzie conseille de faciliter la rentrée de cette mem- 
brane en vy pratiquant une incision qui permet a lhumeur 
aqueuse logée derriére elle de s‘éeouler. Une pression intra- 
oculaire exagérée est certainement aussi une cause prédispo- 
sante d’enclavement de Viris ; un retard dans la cicatrisation 
de la plaie, un coup sur Feeil en sont des causes occasion- 
nelles. 

Les moyens employés jusqu’a ce jour diminuent le nombre 
des enclavements sans arriver a les supprimer. C’est Pceuvre 
de Vavenir de rendre le prolapsus irien infiniment rare comme 
lantisepsie a fait pour la panophtalmite. 

Dailleurs, aprés Vextraction combinée, on observe sou- 
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vent que la chambre antérieure est moins profonde au yoisi- 
nage de la plaice a laquelle le moignon diris est venu s’aeccoler. 
Dans un article récent des Annales doculistique (aott 1885), 
M. Wecker compare les enclavements de la portion sphineté- 
rienne de Viris qu’on observe dans l'extraction simple, avee 
les enclavements de la portion ciliaire et de la capsule, qui 
sont si fréquents aprés Vextraction avee iridectomie. L’en- 
clavement, dans une plaie cornéenne, d'une portion de iris 
voisine du sphineter, ne provoque aucune douleur, a tel point 
que certains opérés chez qui on trouve un prolapsus irien le 
+ jour, quand on ouvre Vceil pour la premiére fois, déclarent 
navoir jamais soulfert depuis lopération ; ces malades gué- 
rissent quelquefois avee un déplacement de la pupille, et, 
dans les cas ot Penclavement étant plus prononce il ya ocelu- 
sion pupillaire, on peut presque toujours, par une iridotomic, 
leur rendre une vision salisfaisante. Au contraire, un enela- 
vement ou un pincement de la capsule ou dune portion péri=- 
phérique de Viris dans une section avoisinant son insertion et 
courant pres de Vangle iridien, provoque aussilot des dou- 
leurs, une sensibilité extréme de loeil et surtout de la région 
ciliaire ; des phénoménes diritis ou dirido-choroidite ne tar- 
deul pas @ apparaitre et souvent se prolongent d'une maniére 
désolante, 

Les calaractes secondaires sont la conséquence soit d’opa- 
cilications de la capsule ou de masses corticales laissées dans 
Vevil, soit de phénomeénes diritis. [| est bien certain que la 
méthode combinée ne met pas a Vabri de ces accidents qui 
nécessilent souvent une intervention secondaire, de quelque 
facon qu'on ait opéré, Ces complications ne seront pas plus 
fréquentes aprés Fopération de Daviel, si on fait soigneuse- 
ment, lorsquil est nécessaire, le netloyage a la curette du 
champ pupillaire et si on considére qu'un froissement consi- 
dérable de Viris au cours des manceuyres opéraloires com- 
mande Viridectomie secondaire. 


La question de examen et des soins dont doivent étre Vob- 
jet les malades a opérer de la cataracte est lop classique pour 
que nous ayons & y insisler. Tous les chirurgiens, avant War- 
river a Vintervention, déterminent la sensibilité rétinienne de 
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ceil cataracté, ils s’assureat, au moyen de la projection lumi- 
neuse, de Vintégrité du champ visuel, ils constatent le degré 
de conservation des réflexes pupillaires. On devra toujours 
voir préalablement, comment Viris subit Vaction mydriatique 
de la eoeaine, et profiter de cette dilatation pupillaire pour 
reconnaitre le mieux possible, par Péclairage oblique et Voph- 
lalmoscope, la nature de la cataracte et son degré de maturité. 

La perméabilité des voies lacrymales, le bon état des pau- 
piéres, absence de sécrétion conjonctivale, sont des condi- 
tions importantes de suceés, et, si de ce edté quelque chose 
laisse & désirer, il vaut mieux remettre Vopération que d’en 
compromettre le résultat. 

La sénilité, méme excessive, lexistence d'un mauvais 
état général, dune diathése, d'une altération organique, ne 
sont pas des contre-indications formelles a lopération de la 
cataracte. Pourtant, on ne saurail trop s’atlacher a connaitre 
le tempérament et le bilan pathologique du sujet a opérer. Les 
diabétiques doivent étre mis pendant quelque temps au ré- 
gime, Vantisepsie doit étre appliquée chez eux dans toute sa 
rigueur pour assurer la plaie contre Vinfeetion par la sécré- 
tion mueo-purulente dont la conjonctive devient si facilement 
le siége sous le pansement. 

Les affections cardio-pulmonaires qui rendent difficile le 
séjour au lit, qui exposent aux efforts des quintes de toux, 
sont une cause fréquente @enclavement de Viris ; on s'etYor- 
cera, avant dopérer, @améliorer Vétat des malades ; on whé- 
sifera pas, pour peu que la réduction de Viris ne soit pas par- 
faite, & pratiquer Viridectomie et on donnera un soin tout 
particulier & application et au maintien des pansements. 

L’extraction simple est une opération peu douloureuse par 
clle-méme et, grace a la cocaine, on peut la faire aujourd hui 
sans que le matade soutfre le moins du monde. Il ne saurail 
plus étre question de chloroformer pour Popérationde la cata- 


race. 

Le précieux alcaloide de la coca en solution de? a5 p. 100, 
instillé dans Voeil a plusieurs reprises, supprime la douleur 
du pincement de la conjonetive avec la pinee a fixer et de la 
kératotomic. L’introduction de Vécarteur, le lavage des culs- 
de-sae ne sont plus péenibles pour le malade ; il en résulte, de 
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la part de ce dernier, une docilité plus grande qui facilite sin- 
gulié¢rement lopération. 

ll y avait & peine quelques mois que Kdller avait doté loph- 
talmologie de ce nouvel agent anesthésique, quand, de plu- 
sieurs colés, on accusa la cocaine de produire des enclaye- 
ments de lViris et méme des suppurations de leeil. 

Les premiers essais sur l'action de la cocaine combinée, 
soil avec l’atropine, soit avec l'éserine, avaient montré que 
la puissance de ces deux derniers agents est augmentée du 
fait de leur instillation simultanée avec la cocaine, fait que 
Weber a exprimé en disant que Viris cocainé est livré a la 
merci soit des myotiques, soit des mydriatiques. L’action my- 
driatique de la cocaine avait paru toute différente de celle de 
Vatropine, elle était de courte durée et cédait aux instilla- 
lions désérine. A un moment donné, plusieurs ophtalmolo- 
gisles émirent avis que la dilatation pupillaire produite par 
la cocaine prédispose aux hernies de liris, aprés lopération 
de la eataracte, au méme titre que la mydriase atropinique. 
A la clinique ophtalmologique de (Hétel-Dieu, on observa 
pendant plusieurs semaines une anesthésie moins parfaile et 
un nombre anormal denclavements de Viris. M. le professeur 
Panas, soupconnant une impureté du produit, se procura 
d'autre cocaine, les accidents disparurent et Vanalyse chi- 
mique du médicament incrimineé, faite par M. Calmels, sous- 
chef de laboratoire & lHotel-Dieu, démontra qu'il était mé- 
langé dun dérivé de Phygrine, autre alealoide de la coca. 

Pour ce qui est des panophtalmies, il faut en chercher la 
cause ailleurs que dans une action propre a la cocaine ; elles 
relévent une infection soit: accidentelle, soit produite par la 
solution allérée et contenant des germes. Keyser qui, sur 
7 extractions a eu 3 panophtalmies, s'était servi d'une solu- 
lion de cocaine qui était trouble (Therapeutic Gaz., 885.) 
Rien west venu justitier Vhypothése que la cocaine ait une 
aclion Lrophique en méme temps quune action anesthésique. 

Le trouble qui se produil assez rapidement dans les solu- 
lions de chlorhydrate de cocaine est surtout un phenomene 
chimique. Une solution fraiche de chlorhydrate de cocaine, 
soumise, en tube seellé, pendant quelques heures a Vaction 
de la chaleur dans une éluve, laisse déposer par refroidisse- 
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ment des cristaux d'acide benzoiyue faciles & caractériser. 
Cette réaction, que j'ai pu suivre grace a lobligeance de 
M. Calmels, consiste en un dédoublement de la cocaine en 
acide benzoique et une base que Weehler a nommée ecgonine. 
Cette méme décomposition se produit lentement a la tempé- 
rature ordinaire ; les solutions anciennes de chlorhydrate de 
cocaine sont moins actives et elles se troublent. Si, dans un 
tube & essai, on traile ce liquide trouble par de Péther, on le 
voil s’éclaireir et il se forme dans le tube deux couches : a la 
partic inférieure la solution aqueuse limpide et au-dessus 
’éther contenant Vacide benzoique en solution; entre ces 
deux couches, on voit un disque formé par les poussiéres qui 
sont tombées dans le flacon, Dans une goutte de solution de 
cocaine trouble, recueillie au fond dun flacon, nous avons pu 
voir au microscope de gros cristaux d’acide benzoique, des 
cocci, des spores de champignons, plus des poussiéres ou dé- 
bris inorganiques. M. Vacher a vu des solutions datant de 
plusieurs mois se peupler de mucédinées et de zygomycetes a 
instar des solutions de chlorhydrate de morphine. 

Pourtant, loin de favoriser le développement des germes, la 
cocaine est antiseptique. MM. Charpentier et Dubois ont com- 
munique a la Société de biologie les résultats de leurs recher- 
ches, qui montrent que le chlorhydrate de cocaine produit un 
ralentissement dans les fermentations au méme titre et a peu 
pres dans les mémes proportions que le font le chlorhydrate 
de quinine, de strychnine, ele. Le D* Rigolet (thése de Paris, 
1885), a constalé dans une série dexpériences que le chlor- 
hydrate de cocaine en solution a1 p. 0/0, mis en contact avec 
des bactéries de la putréfaction, produit sur elles un certain 
effet @engourdissement; cet alealoide retarde d'une facon 
notable les fermentations, met un temps d’arrét dans le déve- 
loppement des micro-organismes. 

Le chlorhydrate de cocaine en solution plus forte, 3 ou 
5 p. 0/0. peut done étre considéré comme un veritable anti- 
seplique, et, si les solutions exposées al air finissent par con- 
tenir des spores, des microbes et des champignons, c'est 
parce que la cocaine se décompose et que, a l’égal des anti- 
sepliques faibles, elle ne détruit pas les germes et n’arréle pas 
indétiniment leur développement. 
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Les solutions de salicylate de cocaine auraient Vavantage 
de rester longlemps inallérées, soil que les solutions de ce sel 
soient plus stables, soit a cause de Vaction antiseplique de 
Vacide salicylique. 

En résumé, pour que les solutions de cocaine soient ac- 
lives, limpides et antisepliques, il suffit quelles soient frai- 
chementl préparées et il est inutile @ajouter, comme on Va 
fail aux solutions, de Feau de laurier-cerise, du sublime. Ce 
dernier agent a Vimmense inconyénient de précipiter une 
partie de la cocaine, 

Pour terminer ce quia trail a la cocaine, envisagee comme 
antiseplique, je rapporterai ici lopinion du D" Dransart qu'il 
est intéressant dopposer a celle des opérateurs qui ont ac- 
cusé la cocaine de produire des suppurations de Voeil. 

Depuis un an, a sa clinique de Somain, Dransart, pour 
atlénuer les douleurs de Viridectomie, a Chabitude Winjecter, 
au moyen d'une seringue a aspiration de Bowman, légerement 
moditiée, 10a 15 goutles dune solution de cocaine a 5 00 
dans la chambre antéricure des qu'il a fail incision cor- 
néenne. Depuis cetle Epoque il n’a pas eu un seul cas de sup- 
puration du globe oculaire a la suite de Popération de la eata- 
racte ; il considére ce fail Comme un argument fourni par ta 
Clinique en faveur de Faction antiseplique de la cocaine, dé- 
montree expéerimentalement par Dubois et Rigolet. 

Lincision cornéenne est le temps le plus important de Vex- 
traction : elle doit étre suflisamment grande pour que le noyau 
cristallinien eb son accompagnement sortent sans difficulle ; 
elle doit étre netle et pas trop périphérique, pour que la plaice 
se coaple bien et pour se mettre en garde contre les enclave- 
ments. 

Ses dimensions doivent varier suivant Pidée quon sest 
faite sur la nature et le volume de la calaracte ; dapres la 
plupart des opérateurs, Vincision doit comprendre au moins 
le tiers supérieur de la circonféerence de la cornée. A ee point 
de vue, on noubliera pas quune incision trop petite peut 
avoir les conséquences les plus facheuses (fragmentation du 
cristallin, nécessilé dWagrandir Vineision, contusion de ses 
bords), landis quun certain exces de grandeur, sans offrir 
aucun inconyénient, permet la sortie Wembléee de tout le 
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contenu de la cristalloide et élimine le temps de la toilette. 
On se sert généralement, pour sectionner la cornée, dun 
couteau de Grefe. Cetie lame étroite, qui lorsqu’on la manie 
habilement est un instrument parfait, a Vinconvénient, pour 
peu qu’on laisse échapper trop vile Vhumeur aqueuse, d’ex- 
poser aux lésions de Viris. C’est pour éviter cet accident que 
plusieurs opérateurs se servent de lames beaucoup plus 
larges, mais ces couleaux, s’ils ont lavantage de maintenir 
Viris pendant la section cornéenne de méme que le couteau de 
Beer, ont le méme inconyénient, on les dirige moins aisé- 
ment et, dans certains cas, on taille, sans le youloir, un lam- 
beau conjonctival qui peut remplir de sang le champ opéra- 
toire —Vextraction de Daviel doit se faire sans une goutte de 
sang, — ou géne la cicatrisalion en s’inlerposant entre tes 
levres de la plaie. 

L‘incision seléroticale, telle que la recommandait Griefe, 
expose aux enclavements de iris ; la tendance actuelle est de 
la reporter en plein tissu cornéen. M. Panas indique comme 
terrain de choix le limbe scléro-cornéen qui réunil la vitlalileé 
du tissu propre de la cornée a la résistance anti-suppurative 
de la selérotiqne ; Vineision ainsi placée a encore cet avan- 
lage que la cieatrice se confond ayee le gérontoxon, et 
comme Viris n'a pas été touché, il n’y a pour ainsi dire pas 
trace de Topération. D’autres auteurs recommandent linei- 
sion centrale ou paracentrale, quelques-uns la pratiquent 
dans la cornée transparente, parallélement au limbe seléral a 
1 ou 2 millimétres de ce dernier. Au point de yue de Vencia- 
vement de Viris, une incision trop périphérique parait devour 
étre évilée parce que, plus on se rapproche de Vangle irido- 
cornéen, moins la chambre antéricure est profonde, plus il y 
aa craindre que Viris, s'accolant a la plaice, Phumeur aqueuse 
s'accumule en arriere de lui et favorise la hernie. 

La kystilomie, second temps de lextraction simple, se fait 
aisément sans blesser Viris, pourvu qu’on ail soin de diriger 
en avant le talon mousse de Vinstrument, aussi bien en le 
sortant quen Vintroduisant. Dans le cas de cataracte capsulo- 
lenticulaire, on peut faire la kystilomie avee une pince spé- 
ciale qui sert & enlever les parties Opaques de Ja capsule. 
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Pour procéder a@ l'extraction proprement dite, le chirurgien 
fait bailler les lévres de la plaie avee une petite spatule, et, 
pressant sur le cristallin par lintermédiaire de la cornée au 
moyen du bord convexe d’une curette, au point diamétrale- 
ment Opposé au sommet de l'incision, il fait basculer la len- 
lille dont le bord supérieur se porte en avant, souléve la partie 
supérieure de Viris, traverse Voritice pupillaire, puis vient a 
Vextérieur en écartant les lévres de la plaie cornéenne ; quand 
le cristallin ne peut sortir parce qu'il est coiffé par Viris, il 
suffit quelquefois den dégager le bord pupillaire avee une 
petite spatule. 

Quand le noyau cristallinien a été évacué, lopération n'est 
pas finie; la sortie des masses corticales doit étre Vobjet 
d'une attention toute particuliére. Il est important a ce mo- 
ment de Popération, d’explorer le champ pupillaire 4 Vaide de 
Véclairage oblique, et le mieux est (utiliser la lumiére élee- 
trique. On découvre ainsi quelquefois des masses corticales 
dans une pupille qui paraissail absolument noire. Pour faire 
la toilette du champ opératoire, quelques chirurgiens se con- 
tentent dexercer de légéres pressions sur la cornée, soit avec 
une spatule, soit par Vintermédiaire de la paupiére ; d'autres 
se servent de la curette de Daviel, quils introduisent dans la 
chambre antérieure, aulant de fois quil est nécessaire, pour 
évacucr loutes les masses corticales. Si on a la patience de 
laisser reproduire un peu Vhumeur aqueuse, on arrivera, par 
des pressions convenablement dirigées sur la cornée, & ame- 
ner sur la gouttiére de linstrument de Daviel toutes les par- 
ties encore molles du cristallin. Ces manceuvres sont consi- 
dérées comme nécessaires par la plupart des ophtalmologistes 
allemands, bien qu’ils fassent en général Viridectomie ; aprés 
extraction simple, elles sont presque toujours la condition 
nécessaire d'une bonne toilette du champ pupillaire et elles 
sont sans danger, grace 4 Vantisepsie des instruments et a 
l'emploi de la cocaine qui, outre qu'elle rend Veil hypotone, 
empeéche le malade de souffrir et le rend, en général, trés 
docile. Ces conditions expliquent la disparition presque com- 
pléte des pertes du corps vilré en dehors daltérations de la 
zonule. 

Dés que les accompagnements de la cataracte ont été éva- 
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cués, on doit instiller de l’ésérine pour faire contracter l’iris 
et éviter un prolapsus. 

L’antisepsie dans l’opération de la cataracte doit consister 
en un lavage soigné du champ opératoire avant et aprés l’ex- 
traction. A la clinique de l'Hotel-Dieu, M. Panas se sert de la 
solution suivante : Eau, 1000 gr.; aleool, 20 gr.; biiodure 
@hydrargyre, 0,05 gr. Ce liquide n'est pas du tout irritant 
pour lceil et il a une puissance antiseptique plus considérable 
que l'acide borique et le sublimé, comme l’ont démontré les 
recherches de M. le professeur Panas, communiquées a l’Aca- 
démie dans la séance du 28 mars 1885. 

M. Vacher (Gazette hebdomadaire, + septembre 1885), re- 
commande comme antiseptique applicable a la chirurgie ocu- 
laire Viodhydrargyrate diodure de potassium ; ce sel, quia 
lavantage d’étre facilement soluble, est un mélange & parties 
égales de biiodure de mercure et d'iodure de potassium. 

Au congrés d’Heidelberg (1885), Sattler a déclaré qu il donne 
la préférence a une solution de sublimé au 5000°, saturée de 
biiodure de mercure. 

Dans ces derniers temps, M. le professeur Panas a pratiqué 
meéthodiquement aprés lopération de la cataracte le lavage de 
la chambre antérieure ; au moyen d'une seringue spéciale in- 
troduite entre les lévres de la plaie, il injecte dans lceil une 
certaine quantité de sa solution de biiodure. M. Panas estime 
que ce /avage intra-oculaire est un élément indispensable a 
Vantisepsie opératoire dans extraction de la cataracte; en 
effet, si on considére qu’on a di introduire dans Voeil des ins- 
truments dont on n'est jamais absolument sir au point de yue 
antiseptique, que l'oeil a été ouvert et exposé aux germes ex- 
lérieurs, qu’une bulle @air a pu séjourner sous la cornée, on 

n’hésite pas & reconnaitre que ce nest qu'une antisepsie illu- 
soire que celle qui consiste a laver la conjonctive et les lévres 
de la plaie. D’ailleurs, n’a-t-on pas vu quelquefois des pano- 
phtalmies débuter, non par les bords de lincision, mais par 
une iritis suppurative. Sur un nombre d'opérations de cata- 
racte déja considérable ott ce lavage intra-oculaire a été pra- 
tiqué, il ne s‘est pas produit une seule suppuration de [ceil 
dans le milieu nosocomial de 'Hodtel-Dieu. 

Aprés ces injections, on a observé, généralement au niveau 
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de la cornée, des opaleseences partant de Vincision et descen- 
dant en forme de stalactites; cette teinte laiteuse, due sans 
doute a Vintiltration de gouttelettes du liquide entre les lames 
de la cornée et a la formation dun albuminate de mercure, 
persiste quelquefois assez longtemps sans altérer du reste la 
beauté du résultat détinitif. Le liquide injeeté n'a pas paru 
exercer sur liris d'action irritante considérable, pourtant il 
n’étail pas sans intérét de voir expérimentalement comment 
Viris supporte les différents antiseptiques et quel est le meil- 
leur & employer pour ces lavages intra-oculaires. Dans ce but 
nous avons fait, avec M. Vassaux, au laboratoire de la clinique 
ophtalmologique, des recherches qui seront publiées a la tin 
de ce travail. 

Une fois Popération terminée, quelques chirurgiens appli- 
quent sur la plaie de Viodoforme, soit finement pulvérisé, soit 
en glycéroleé. 

M. Galezowski se sert de rondelles de gélatine pour prati- 
quer Toeclusion immediate et la coaptation de la plaie cor- 
néenne apres operation de la cataracte sans iridectomie. 

Avant de faire le pansement, on introduit entre les paupiéres 
un peu de pommade a léserine, rendue antiseptique par lad 
dition de biiodure de mercure, puis on applique sur chaque 
ceil une rondelle de toile fine, des ronds superposés d’ouate 
phéniquée et une bande modérément serree. 

Ordinairement, on nouvre les yeux qu’aprés quatre jours, 
sauf indications spéciales, mais toutes les vingt-quatre heures 
on enléve les piéces du pansement et, les yeux restant fermés, 
on lave doucement les paupi¢res. Dans les cas normaux, la 
petite rondelle de toile placée immeédiatement sur les pau- 
piéres est séche ou seulement légérement humectée par les 
larmes. Si elle est souillée par du muco-pus en assez grande 
abondanee, si en méme temps les paupiéres sont tumétiées et 
si le malade souflre, on doit craindre une complication et ou- 
vrir immediatement les paupiéres. 

Lorsqu’on ouvre leeil pour la premiére fois, on est frappeé, 
le plus souvent, de absence compléte de réaction inflamma- 
toire du cdté de la conjonctive ; on deyra souvent recourir a 
ce moment aux instillations d’atropine pour empécher ou pour 
rompre les synéchies iriennes possibles. 
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C'est un moment important et souvent difficile a saisir que 
celui ott il faut commencer les instillations d’atropine. Quel- 
quefois, dés le # ou 5° jour, il existe des synéchies iriennes 
qui ne cédent plus aux mydriatiques et, dés lors, on n/a plus, 
quoiqu’on fasse, cet iris parfaitement libre présentant le phé- 
nomene de Viridonosis avec une pupille bien ronde et mobile. 
A ce point de yue, il y aurail avantage a imiler la conduite de 
quelques opérateurs qui ouyrent Voril avant quatre jours. 
Dautre part, Vatropine instillée avant la formation dune cica- 
lrive suffisamment résistante a Vinconvénient d@augmenter la 
pression inwa-oculaire et dexposer a la production d'une 
cicatrice saillante, peut-étre méme a un enclavement partiel 
de Viris. Dans les deux hypotheses, il est indiqué dinstil- 
ler en méme temps que Valropine, de la cocaine, qui aug- 
mente son action mydriatique et diminue la tension intra- 
oculaire. 

A partir du 4 jour, on laisse ordinairement libre (ceil non 
opérée ; on cesse le plus souvent vers le 7° ou 8° jour tout 
pansement compressif et on ne garde qu'un bandeau flottant 
devant Paeil. Le pansement a des inconyénients, il rend moins 
faciles les instillations de collyres indiquées dans quelques 
eas, il entretient quelquefois une conjonctivile et favorise 
entropion, mais dautre part il faut se garder de Voter trop 
tol pour éviler la rupture ou la distension de la cicatrice cor- 
néenne qui reste longlemps tres faible. Dans le courant 
de cette année, M. Vassaux, chef du laboratoire de la clinique 
ophtalmologique, a constaté sur Paeil dune malade morte de 
pneumonie, dix jqurs apres une operation de cataracte, que 
la cicatrisation n’existail, & proprement parler, quau niveau 
de Vépithélium antérieur de la cornée qui avail proliféré et 
avail poussée wn prolongement en coin entre les léevres de la 
plaice; au niveau des lames antéricures le tissu corneen pre- 
sentait un développement assez considérable (éléments nu- 
cleaires, landis que les lames profondes de la cornée et la 
membrane de Descemet ne présentaient pas encore trace dun 


processus cicatriciel, 

Vers la méme époque, jai eu Poecasion de yoir au labora- 
toire du professeur Baecker, a Heidelberg, des preparations de 
cornées de lapin incisées dans le but d’étudier les phéno- 
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ménes de cieatrisation et sur lesquelles on pouvaitl constater 
un état analogue des lévres de la plaie. 
(A suivre.) 


RECHERCHES SUR L°ANATOMIE HUMAINE 
ET L’ANATOMIE COMPAREE 
DE L’APPAREIL MOTEUR DE L’ORIL (Sué/e). 


Par le Dt MOTAIS, 


Chef des travaux anatomiques 4 I'Ecole de médecine d’Angers. 
CAPSULE DE TENON. (Sui/e.) 
Ailerons ligamenteur. 


Nous avons déja parlé des ailerons ligamenteux de Vhomme, 
en nous placant au point de yue de lanatomie comparée, a 
propos des insertions orbitaires des muscles chez les mammi- 
féres. Leur importance physiologique exige une étude plus 
approfondie. 

On a donné le nom dailerons ligamenteux (Ténon), fais- 
ceaux tendineux, tendons orbilaires, muscles orbitaires in- 
lerne et externe (Sappey), a des faisceaux fibro-musculaires 
qui partent de la gaine des muscles droits externe et interne 
pour se rendre a lorbite. 

A ces deux faisceaux généralement décrits, nous en ajoute- 
rons d'autres appartenant aux muscles droits supérieur et 
inférieur, Nous décrirons entin le faisceau du muscle petit 
oblique. 

Nous admettons avee notre grand anatomiste que les fais- 
ceaux des muscles droits interne et externe contiennent des 
libres lisses et méritent le nom de muscles orbitaires. Mais la 
présence des tibres musculaires nest pas démontrée dans les 
autres faisceaux, el, pour leur appliquer a tous une désigna- 
tion commune qui ne préjuge pas leur structure, nous adopte- 
rons le nom d'atlerons ligamenteux. 


Aileron ligamenteur externe. — Cet aileron est le plus 
développé et le plus saillant, non seulement chez homme, 
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mais chez tous les animaux ot les faisceaux orbitaires 
existent. 

Pour le rendre bien manifeste (1), il suffit d’attirer en ar- 
riére le muscle droit externe. 

Il nous apparait alors comme une épaisse bandelette d'un 
blane grisatre, formant une saillie trés prononcée sur l’apo- 
névrose environnante avec laquelle il se continue cependant 
de tous les cétés. 

ll part de Vextrémité antérieure du muscle droit externe et 
se rend a Vangle externe de l'orbite en se dirigeant d’arriére 
en avant et, trés légérement, de dedans en dehors. Il conti- 
nue, (ailleurs, & peu prés la direction du corps du muscle. 
Sa largeur moyenne est de 7 a 8 millimétres; sa longueur, 
depuis le point le plus reculé de son adhérence au muscle 
jusqu’a son insertion orbitaire, est de 18 & 20 millimétres. I 
atteint sa plus grande épaisseur, qui varie entre 3 et 6 milli- 
métres, a son insertion orbitaire. 

En lexaminant attentivement, aprés avoir débarrassé de 
la toile cellulo-tibreuse qui le recouvre, nous remarquons qu'il 
nest pas formé d'un faiseeau compact, mais dun grand 
nombre de languettes paralléles dont quelques-unes sont trés 
ténues. La plus volumineuse se rencontre constamment au 
bord supérieur. Sur des coupes transversales ou antéro-pos- 
lérieures, nous constatons que ces fascicules sont séparés 
les uns des autres par des noyaux adipeux, par des veinules 
et par des lobules de la glande lacrymale qui s’engagent dans 
les interstices. 

L’aileron externe offre, dans ses deux tiers postérieurs, la 
structure de Paponévrose commune, mélange de tissu fibreux 
et élastique. Dans son tiers antérieur, prés de Vinsertion 
orbitaire, M. Sappey a déecouvert de nombreuses fibres 


lisses +2). 


——. 


1) Nous avons toujours devant nous notre piéce, dont la préparation est 
achevée, pour la démonstration des ailerons (voir le numéro précédent des 
Archives. 

(2) Cette accumulation des fibres musculaires prés de l insertion fixe de lai- 
leron est contraire a ce que nous avons observe chez les vertébrés. Lorsque 
les aiierous contiennent des fibres musculaires, celles-ci sont toujours plus 
nombreuses & l'extrémite postérieure et l'aileron devient de plus en plus fibreux 


en s‘avancant vers lorbite. 
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Comment se forme laileron externe, quelles sont ses con- 
nexions avec le muscle et Vaponévrose commune ? La réponse 
que nous allons faire a cette question pourra s'appliquer a 
tous les autres ailerons. 

La gaine du muscle droit externe est assez lachement unie 
au corps du muscle dans ses deux tiers postérieurs. Celluleuse 
au fond de Vorbite, elle devient un peu plus serrée en s'avan- 
cant vers la partie antérieure du muscle. Mais tout & coup, a 
20 millimétres environ de Vinsertion seléroticale du muscle 
droit externe, elle s’épaissil considérablement et s'implante 
sur le muscle avec une telle solidité, qu’en Varrachant, on dé- 
chire loujours des fibres musculaires. Ces adhérences se pro- 
longentenavant sur une élendue de 5 a6 millimétres. Le muscle 
change alors de direction pour se porter en dedans vers son 
insertion scléroticale. L’aileron ne le suit pas dans sa courbe; 
il labandonne sous un angle variable suivant la position du 
globe, et va se fixer a langle externe de lorbile. 

La gaine du muscle droit externe contribue-t-elle seule a 
former Vaileron externe? Non. Nous savons déja que, latéra- 
lement, Faponévrose commune s'unit a lui et que Vaileron 
nenest, en détinitive, qu'un faisceau plus épais. Mais Vunité 
de tout cet entonnoir tibreux, y compris ses ailerons, est 
encore mieux démontrée ici par une disposition facile a cons- 
later. 

Du bord externe du muscle droit supérieur (pl. IX, fig. 1, 
ADS’) part une bandelette fibreuse que nous décrirons sous le 
nom (aileron ligamenteux supérieur. La partie la plus externe 
de cette bandelette B passe sous la glande lacrymale, s’accole 
au bord supérieur de Paileron externe et va former la plus 
grande partie du gros faisceau supéricur de cet aileron. 

Lvaileron externe s’insére a langle externe de Vorbite. Sa 
surface Winsertion, dune largeur de 6 a7 millimétres, com- 
mence pres du rebord orbilaire “imimediatement en arriére du 
ligament palpébral externe et se prolonge en arri¢re de 3 a 
G millimetres, suivant les sujets. 


Vurielés. — Les mesures que nous venons de donner inai- 
quent, par Vécart des chiffres, les variations notables que lon 
rencontre dans le yolume de Vaileron externe. Nous dirons 
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pour lui, comme pour les autres ailerons, que son épaisseur 
est généralement en rapport avee le développement museu- 
laire. Cependant, nous avons yu des sujets dont les muscles 
atteignaient un développement moyen, ne présenter que des 
ailerons relativement faibles. Dans ce cas, nous avons tou- 
jours remarqué que l'aponévrose commune devenait plus 
épaisse et plus résistante dans son ensemble (1). 


Aileron ligamenteur interne. — aileron ligamenteux 
interne est moins épais et plus large que Vaileron externe. Sa 
surface est Ltomenteuse, surtout en arri¢re, ot: de nombreuses 
cloisons cellulo-adipeuses viennent se jeter sur lui. Il ne pré- 
sente pas d’interstices comme le ligament externe. Sa cou- 
leur est gris jaunatre et, prés du rebord orbitaire, dun 
rouge pale. 

Bien que la saillie qu'il forme sur les parties voisines de 
laponévrose soit beaucoup moins apparente que celle de 
aileron externe, on peut le distinguer assez facilement en le 
tendant par une traction en arri¢re du muscle droit interne. 

On se rend encore mieux comple de ses limites en appli- 
quant sur lui la pulpe du doigt prés de son insertion orbi- 
laire. Une traction brusque du droit interne imprime une 
tension beaucoup plus forte & Vaileron proprement dit qu'aux 
parties aponévrotiques qui lentourent et le doigt peut suivre 
aisément la bandelette ainsi tendue. 

Sa largeur est de 8 a 10 millimétres. Sa longueur, depuis 
la partie la plus reeulée de son adhérence au muscle droit in- 
lerne jusqu’é son insertion osseuse, est de 15 a 18 milli- 
métres. Son épaisseur est dun millimétre ef (un millimetre 
et demi prés de son insertion orbitaire. 

Sa surface Wadhérence intime au muscle est de 6 a 7 milli- 
métres. Aprés avoir abandonné le muscle, il se porte vers 
langle interne de Vorbile, en se dirigeant en ayant et un peu 
de dehors en dedans et de bas en haut. ll s’insére sur la moitice 
supérieure de la eréte de Pos unguis, et, en arriére de la eréte, 





(i) Nous avons constaté la méme disposition chez les ruminants. Les ailerons 
n’existent que trés rarement ; mais, en revanche, l'aponévrose esi trés épatsse 
dans toute son étendue. 


SES 
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sur une largeur de un demi a 1 millimétre; de plus sur la 
suture fronto-ethmoidale. 

L’aileron interne contient dans toute sa longueur des fibres 
élastiques en plus grand nombre que laileron externe. 
M. Sappey lui a décrit des fibres musculaires lisses Occupant, 
comme dans laileron externe, le yoisinage de Vinsertion orbi- 
taire. 


Variétés. — Bien que les bords de Vaileron interne se con- 
tinuent sans saillie bien sensible avec le reste de Paponévrose, 
on peut le distinguer facilement en prenant les précautions 
que nous avons indiquées, chez tous les sujets dun dévelop- 
pement musculaire moyen. Mais dans les orbites ot la graisse 
est trés abondante et les muscles atrophiés, aileron interne 
devient le plus indistinet de tous les ailerons et sa dissection 
est presque impossible pour qui n'a pas une grande expé- 
ricnce des aponéyroses de Vorbite. 


Ailerons supérieurs. Disposition générale et terminaison 
du feuillet superficiel de Caponevrose commune en haut et 
en avant. 


Aux angles interne et externe de lorbite, Ventonnoir apo- 
néevrolique est, en grande partie, représenté par les ailerons 
correspondants. Sur les bords des ailerons, laponévrose se 
déprime en avant, s'accole a la face profonde des ligaments 
larso-orbitaires et sinsére avee eux sur le rebord orbitaire 
des angles de Vorbite, au-dessus et au-dessous des ailerons. 

Mais comment se comporte-t-elle dans les demi-cercles 
supericur et inférieur de Voritice orbitaire ? 

Dune maniére générale, en haut et en bas, laponéyrose 
commune sépanouit en deux larges membranes qui se dirigent 
vers les ligaments larso-orbilaires. 

De plus, certains faisceaux de ces membranes s'¢pais- 
sissent, prennent directement une insertion fixe a lorbite et 
forment de véritables ailerons sur lesquels attention n'a pas 
été suflisamment appelée jusqu ici. 

Nous avons done a décrire en haut et en bas : 1° la dispo- 
sition générale et la terminaison du feuillet superticiel de 
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Vaponévrose commune ; 2° les épaississements ou ailerons 
ligamenteux supérieurs et inférieurs. 

1° Disposition générale et terminaison du feuillet super- 
ficiel de Paponévrose commune dans le demi-cercle supé- 
rieur. 

Le feuillet superticiel de la gaine du muscle droit supérieur 
joint aux parties attenantes de laponévrose qui s'‘étendent 
entre le muscle droit supérieur et les muscles droits interne 
et externe se portent a la face profonde du muscle releveur 
de la paupiére et de son large tendon. 

Ce transport se fait de la maniére suivante : 

Rappelons d’abord que de la gaine du muscle droit supérieur 
se détache, depuis le fond de Vorbite, une lame qui va enve= 
lopper le muscle releveur de la paupiére. A peu prés au 
niveau de léquateur de Vceil, le feuillet superficie! de la gaine 
du muscle droit supérieur envoie non seulement cette lame, 
mais il se jette tout entier sur le releveur en décrivant une 
courbe trés prononcée a concavilé postérieure (pl. IX, fig. 1). 

Les parties de l'aponéyrose intermédiaires aux muscles 
droits supérieur, interne et externe, se rendent également a la 
face profonde du tendon du, muscle releveur sur ses parties 
latérales et se prolongent, avee les extrémilés tendineuses, 
jusqu’aux angles interne et externe de lorbite. 

Sous le muscle releveur, laponévrose se divise en deux 
feuillets : Pun forme le feuillet profond de la gaine de lextré- 
milé antérieure de ce muscle et de son tendon, lautre con- 
tourne les bords du muscle releveur et s’étale & sa face supé- 
rieure : c’est le feuillet superticie! de la gaine du muscle rele- 
veur et de son tendon (1). 

Le feuillet profond s’applique a la face inférieure du tendon 
ou muscle orbito-palpébral de M. Sappey et se fixe avec lui au 
bord adhérent du cartilage tarse supérieur. De plus, avec les 
extrémités tendincuses du muscle orbito-palpébral, il gagne 
les angles interne et externe de Vorbite, dans le voisinage des 
ailerons correspondants. 

Le feuillet superticiel de la gaine du muscle orbito-palpé- 

(1) M. le professeur Sappey a démontré que le tendon du releveur n‘était en 


réalité qu'un muscle a fibres lisses qvil a désigné sous le nom de muscle or- 
bito-palpébral. 
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bral (1) s‘avance jusqu’a la partie moyenne du ligament tarso- 
orbitaire. A ce niveau, ilse divise en deux lamelles qui laissent, 
entre elles, & leur point de séparation, un pelit espace Lrian- 
gulaire dont le ligament tarso-orbilaire forme la base. 

La premiére lamelle continue la direction primitive, se 
glisse entre le musele orbito-palpébral qui est au-dessous et 
le ligament tarso-orbitaire qui la recouvre pour se rendre au 
bord adhérent du cartilage tarse. 

La seconde lamelle se recourbe en haut, s'applique a la face 
postéricure du ligament tarso-orbitaire et se rend avec ce 
dernier au rebord orbitaire (2). 

En résumé, dans le demi-cercle supérieur de Vorbite, le 
fascia superticiel de Taponévrose commune se rend a la fois 
au cartilage larse et au rebord orbitaire. 





(1) Pour se rendre compte des rapports de ce feuillet avec le ligament tarso- 
orbitaire, il faut commencer par preparer celui-ci. Aprés avoir fixé la piéce et 
bien tendu la paupiére supérieure, on disséque la peau depuis le sourcil jus- 
qu’au bord palpébral. Le muscle orbiculaire est a nu. On l'incise transversale- 
ment au niveau de l'arcade sourcili¢re ; on le disséque par sa face profonde 
jusqu’au bord palpébral. Au-dessous ce lui, on trouve un peu de tissu cellulaire 
et quelques lobules adipeux prés du rebord orbitaire. On les enléve par une 
dissection prudente jusqu’’ ce qu'on tombe sur une lame cellulo-fibreuse gui 
s‘inséve au rebord orbitaire, (Le tissu cellulaire sous-musculaire se prolonge 
dans la région frontale sans sinsérer a l’os.) Cette lame est le ligament tarso- 
orbitaire supérieur. 

(2) Lorsqu’on exerce une traction énergique sur le muscle releveur, ses deux 
extrémités tendineuses, insérées aux angles de l’orbite, arrétent le mouvement. 
La ligne de tension qui va de l'un 4 l'autre tendon, en passant par la partie 
postérieure du muscle orbito-palpébral, se dessine trés nettement sous forme 
d'une corde, d'une saillie transversale et concave en avant. 

En méme temps, la partie antérieure du muscle orbito-palpébral qui se rend 
au cartilage tarse est immobilisée; le mouvement d’élévation de la paupiére 
est enrayé. 

Cette disposition raopelle singuli-rement, tant au point de vue anatomique qu’au 
point de vue physiologique, la double insertion en avant — fixe et mobile — des 
muscles de l’eeil, Le muscle élévateur de la paupiére présente surtout, sous ce 
rapport, une analogie compléle avec le muscle élévateur de la pupille et nous 
décririons volontiers — pour rappeler par une similitude de nom la similitude 
d'action — ses deux tendons orbitaires sous le nom d'ailerons tendineux. 

En arviére de la ligne courbe dessinée par la tension du muscle, le feuillet 
superficiel de la gaine du muscle releveur est toujours assez épais. En avant 
de cette ligne, il devient plus celluleux, 

Des deux lamelles terminales, celle qui se rend & |’orbite est ordinairement la 
plus apparente, surtout en dedans et en dehors. On trouve d’ailleurs des varie- 
tés deépaisseur trés notables. Il est bon de choisir, pour cette préparation, un 


sujet bien muscle, 
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Aprés leur insertion au bord adhérent du cartilage tarse, i 
les deux feuillets de la gaine du muscle orbito-palpébral se 
prolongent-ils sur les deux faces du cartilage ? 
ll est facile de démontrer avee le scalpel que le feuillet su- 
perticiel uni au ligament tarso-orbilaire enyoie un prolonge- [ 
ment jusqu'au bord libre du cartilage. Quant au feuillet pro- { 
fond, les adhérenees intimes de la conjonctive avec la face Ht 
inféricure du cartilage ne permettent pas une dissection bien t 
nettle. : i 
Il nous a paru cependant, sans que nous puissions laftir- 
mer, que les. deux lames enveloppaient le cartilage et se econ- i 
linuaient & son bord libre. 
Telle est la disposition générale du feuillet externe ou su- i 
perticiel de Paponévrose commune dans sa moilié supérieure. if 
i 


Maintenant, si nous tendons le muscle droit supérieur par une 
traction en arriére, aprés avoir soulevé le muscle releveur de 
la paupicre, nous voyons tres distinctementun cordon fibreux 
(pl. IX, fig. Let 2, ADS) qui part du bord interne du muscle I 
droit supérieur, se jette sur la gaine du tendon du muscle 
grand oblique, et s‘insére avec elle & la poulie. Il west pas " 
trés rare de voir des fibres musculaires se détacher du corps 
du muscle droit supérieur et se rendre dans ce cordon qui 
devient ainsi un véritable tendon. Nous possédons, dans nos M 


préparations, deux piéces qui préesentent cette particularité 
dune maniére certaine. Mais on ne doit admettre cette dis- 
position quaprés un examen altentif; Padhérence du cordon 
fibreux au bord du muscle est en effet tellement intime qu’au 
premier abord la plupart dentre eux semblent contenir des 
fibres musculaires, tandis quéen réalilé il n'y a la qu'un fait 
exceplionnel. 

Sur le bord externe duo meme muscle, une bandelette ij! 
libreuse plus aplatie que le cordon précédent (pl. IN, fig. 1, 
ADS’), se rend — aprés avoir jeteé une expansion B qui passe 
sous Pextrémitée postcrieure de la glande lacrymale et se ter- 
mine dans laileron ligamenteux externe, comme nous Vavous 
déja dit— a langle externe de Vorbile, entre Vaileron externe i 
et Fextrémité tendineuse du muscle releveur avee laquelle | 
elle se confond en partie. 

Tous les auteurs ont signalé la connexion anatomique éli- 
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blie entre le muscle droit supérieur et le muscle releveur 
par leur gaine et la synergie dans l’'action physiologique de 
ces muscles qui en est la comséquence. 

Mais, nous venons de le voir, cette connexion musculaire 
nest pas tout. Le muscle droit supérieur posséde comme les 
muscles droits interne et externe, ses faisceaux fibreux trés 
solidement adhérents au muscle, d'une part, et fixés a l’orbite, 
d’autre part; constituant ainsi des pseudo-tendons qui repré- 
sentent, aussi bien au point de vue physiologique qu’au point 
de yue anatomique, les ailerons ligamenteux interne et ex- 
terne- 

Nous leur donnerons done le nom d’atlerons ligamenteur 
superieurs. 

Pourquoi ces ailerons sont-ils dédoublés au lieu de former 
un faisceau_ unique comme les ailerons précédemment deécrits? 

La présence du large tendon du releveur lexplique naturel- 
lement. 

Un aileron unique devait étre médian sous peine de faire 
dévier la direction du muscle ; mais, dans ce cas, il n’aurait 
pu se rendre a lorbite sans passer au travers du muscle or- 
bito-palpébral. 

Dans les vertébrés qui possédent un muscle releveur de la 
paupiére, les ailerons du muscle droit supérieur sont égale- 
ment dédoublés. 

Dans les verlébrés ot les paupiéres et, par conséquent, 
le muscle releyeur manquent, on ne trouve qu'un aileron su- 
périeur médian (thon) (1). 


Ailerons inférieurs. — Disposition générale et terminaison 
du feuillet superficiel de Caponévrose commune en bas et en 
avant, 


La disposition de laponéyvrose dans son demi-cerele infé- 
rieur est plus simple par suite de tabsence d'un muscle palpé- 
bral. 

De la gaine du muscle droit inférieur et de 'espace compris 
entre ce muscle et les muscles droits interne et externe, |'a- 





(1) Nous avons trouvé cependsnt deux tendons orbitaires presque superposés 
dans lergathoriscus mola, 
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ponévrose s’avance jusqu’au tiers supérieur du ligament tarso- 
orbitaire inférieur. A ce niveau, elle se dédouble — comme 
le feuillet superficiel de la gaine du muscle releveur de la pau- 
piére supérieure — en deux lamelles : l'une se rend a la lévre 
postérieure du bord adhérent du cartilage tarse inférieur; 
l'autre se recourbe en bas pour gagner le rebord orbitaire. 
Les deux lames accompagnent done le ligament tarso-orbi- 
taire, mais en sens inverse. 

Chemin faisant, l’aponévrose enveloppe la moitié antérieure 
du muscle oblique inférieur. 

Dans son demi-cercle inférieur, l'aponévrose est plus cel- 
luleuse et moins résistante qu’en haut et sur les cétés. 

Cependant, elle présente en deux points des faisceaux re- 
marquables. Nous sommes surpris que l'un d’eux au moins 
soit demeuré a peu prés inapereu jusqu ici. 

La gaine du muscle droit inférieur s’épaissit en avant et 
forme une bande fibreuse (pl. IX, fig. 3, ADI) qui adhére inti- 
mement ala partie antérieure du muscle. Son aspect est plus 
blane, plus fibreux que celui des ailerons supérieurs, interne 
et externe. Sa structure est également plus exclusivement 
fibreuse, de sorte qu’avec une épaisseur moindre, l’at/eron du 
muscle droit inférieur est aussi résistant que laileron externe 
lui-méme. 

Ce faisceau s’implante sur le muscle dans une étendue de 
5 26 millimétres. 

Comme les autres ailerons, il abandonne le muscle au mo- 
ment ot celui-ci se courbe pour gagner son insertion scléro- 
ticale. Il se jette sur la partie médiane du muscle petit obli- 
que en se dédoublant pour lenvelopper et établit ainsi une 
connexion solide entre ces deux muscles. 

Un autre faisceau fibreux (pl. IX, fig. 3, AOL), formé en partie 
par les fibres de l'aileron du muscle droit inférieur, en partie 
par la gaine du muscle petit oblique, part du bord antérieur 
du muscle petit oblique & 8 ou 10 millimétres de Vinsertion 
orbitaire de ce muscle. 

Lorsqu’il est bien développé, l'at/eron du muscle petit obli- 
que estla plus nacrée, la plus nettement fibreuse de toutes 
les lames aponévrotiques de l'orbite. On pourrait le compa- 
rer, sous ce rapport, aux ligaments des articulations. 


a 
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Sa largeur varie suivant les points de son trajet. Au milieu, 
elle est de 2 ou 3 millimétres; a son insertion musculaire, de 
748 millimétres; & son insertion osseuse, de 5 a 6 millime- 
tres. Il présente done la forme de deux triangles réunis par le 
sommet. 

Sa direction est oblique de dedans en dehors et darriére en 
avant. Il forme avee Vaileron du muscle droit inférieur un 
angle ouvert en dehors et en avant d’environ 120°; avec le 
muscle petit oblique, un angle denviron 110°. 

Sa longueur est de 10 4 12 millimétres. Il s’insére a Vangle 
inféro-interne de Vorbite & 4 ou 5 millimétres en arriére du 
rebord orbitaire, & peu prés a égale distance de laileron liga- 
menteux externe et de Vinsertion orbitaire du muscle petit 
oblique. 

Lorsquil est tendu par une traction sur le muscle petit 
oblique ou sur le muscle droit inférieur, il forme une saillie 
tellement prononeée au dessus de laponévrose qu'il semble 
indépendant de celle-ci. Mais en relachant les muscles et, 
surtout en le déprimant avee un scalpel, on le voit elaire- 
ment se continuer sur ses bords avee la trame aponévroltique 
trés fine & ce niveau. 

Le muscle petit oblique est solidement ratlaché a la partie 
externe du rebord orbilaire par ce faisceau qui lui sert a la 
fois de modéraleur, comme nous le verrons plus tard, et de 
poulie de réflexion. 

Mais comment Vaileron du muscle droit inférieur prend-il 
son point fixe sur le rebord orbitaire dont il est assez éloigné? 

De méme que cet aileron avait été méconnu, le fait anatomi- 
que sur lequel nous allons appeler attention n’avait pas été 
signalé, & notre connaissance. 

En jetant les yeux a la fois sur la moitié antérieure du mus- 
cle petit oblique et sur son aileron, on observe que les deux 
réunis forment une anse musculo-aponévrotique réguliére 
dont les deux extrémités s'insérent prés du rebord orbitaire, 
une & langle externe, Vautre a langle interne. Or laileron 
du muscle droit inférieur embrasse la partie médiane de cette 
anse, en sorte que lorsque le muscle droit inférieur entre en 
contraction, son aileron s’appuie sur Vanse fixée elle-méme 
par ses deux extrémilés a Vorbite. L’aileron du muscle droit 
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inférieur a done en réalilé pour insertions orbilaires a la fois 
le tendon du muscle petit oblique et aileron de ce muscle. I 
est bien facile de se rendre compte de cette disposition sur la 
figure 3, pl. IX. 

Nous désignerons aileron du musele droit inférieur et du 
muscle petit oblique sous Pappellation commune Wad/erons /- 
gamenteur inférieurs. 


Variétés. — L’aileron qui s’étend du muscle petit oblique a 
lorbite n’est pas toujours aussi prononcé que nous venons 
de Vindiquer. Dans un assez grand nombre de sujets, il se ré- 
duit & un ou deux fascicules grisatres. Chez quelques-uns 
meéme, il est assez difficile 4 distinguer. Cependant, méme dans 
les cas ol laileron est enti¢rement effacé a Vetat de repos, 
lorsqu’on exerce une traction soit sur le petit oblique, soit sur 
le muscle droit inférieur, dans le sens de l’insertion fixe de ces 
muscles, on remarque qu’un faisceau de laponévrose com- 
mune se tend et forme une saillie précisément a la place et 
dans la direction occupée ordinairement par laileron. 

Chez la plupart des vertébrés, laileron du muscle petit 
oblique n’existe pas; au moment de la contraction muscu- 
laire, un faisceau de laponévrose se tend, comme nous ve- 
nons de le dire. A l'état de repos, on ne retrouve pas de ban- 
delette distinete. 

Le faisceau fibreux qui se jette du muscle droit inférieur sur 
le muscle petit oblique existe toujours et chez tous les ani- 
maux. Il est d'une grande épaisseur chez les ruminants et 
principalement chez le boeuf. 

Dans les carnivores (chien, renard, loup, ete.), nous avons 
trouvé habituellement renforcé par des fibres musculaires 
émanant du muscle droit inférieur. Chez Thomme, nous avons 
observé deux fois la méme disposition. Dans aucune espéce 
animale , nous n’avons yu des fibres musculaires du petit 
oblique se joindre a extrémité opposée de ce faiseeau (1). 





(1) L’aponévrose commune s‘insére, en avant, par le rebord orbitaire, comme 
nous venons de le voir, par ses lamelles termiuales et sur ses ailerons. En ar- 
riére, elle se fixe autour du trou optique. Sur les points d'insertion, ses fibres 
se soudent 4 celles du périoste. L’aponévrose des muscles de lorbite est-elle 
par cela méme une dépendance du périoste? Nous avouons ne pas bien com- 
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notre préparation pour vider la cavité post-bulbaire de son 
tissu adipeux. 

Placons la face cutanée — les paupi¢res — sur le liége. 
Fixons la peau par deux ou trois épingles. Fixons lextré- 
mité postérieure de chaque muscle sur le liége avee de 
grandes épingles, en les écartant le plus possible. Fixons de 
méme le nerf optique en lattirant en arriére et en Vinelinant 
du cdété opposé au muscle sous lequel nous disséquerons l'a- 
ponévrose. 

Nous découvrons ainsi la face profonde du muscle et le 
feuiliet profond de sa gaine. 

A 2 millimétres environ en arriére de Véquateur de leeil, 
nous voyons ce feuillet (pl. IX, fig. 5, GEP) abandonner le 
muscle pour décrire une anse a concavilé postérieure, se re- 
plier en arriére et recouvrir Vhémisphére postéricur du globe. 

Atin de rendre le fait plus frappant, incisons aponévrose 
davant en arriére (pl. IX, fig. 4, GE), sous un ‘muscle quel- 
conque : le muscle droit externe par exemple, puis, en écar- 
lant avee une érigne lune des léyres de Tlincision, dissé- 
quons Fautre jusqu’au nerf optique. 

Nous voyons maintenant de la maniére la plus évidente le 
feuillet profond de la gaine du muscle droit externe, s‘écarter 
du muscle et se replier en arriére dans la direction du nerf 
optique, de méme que nous ayons vu le feuillet superticie! 
s’écarter aussi du muscle et labandonner pour se porter a 
Vorbite ou aux paupiéres. 

Cette disposition est parfaitement nette sous les quatre 
muscles droits. Elle ne lest pas moins dans l’intervalle com- 
pris entre le muscle droit externe et le muscle droit supérieur. 
Une coupe de laponéyrose dans cet intervalle musculaire dé- 
montre la séparation des deux feuillets postérieur et antéricur 
vers léquateur de Veil. 

Dans les autres intervalles musculaires, entre les muscles 
droits inférieur, interne et externe, le feuillet profond s’avance 
plus loin et s’unit a angle aigu au feuillet superficiel, au ni- 
veau de la naissance des ailerons. 

Les cloisonnements celluleux qui renferment le tissu adi- 
peux post-bulbaire viennent s‘insérer sur le feuillet postérieur 
de laponéyrose. 
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Ce feuillet est partout assez épais et résistant, sauf autour 
du pole postérieur du globe. Dans une zone a peu prés régu- 
liére de 2 ou 3 millimétres autour du nerf optique, il devient 
habituellement trés mince et transparent. 

En disséquant prudemment le feuillet profond, on peut, sur 
certains points, le séparer en deux couches. Cette séparation 
est facile au-dessous des muscles et, principalement au- 
dessous du muscle droit externe. Mais, dans la plus grande 
partie de leur trajet, ces deux couches n’en font quune ; de 
plus, elles sont identiques dans leurs rapports, leur struc- 
ture, ete., eb nous ne saurions les décrire comme distinctes 
sans nous écarter de notre habitude d'interpréter exactement 
Vanatomie et déviter toute dissection artificielle. 

Nous ne les aurions pas signalées si nous n’avions observé 
dans la plupart de nos préparations un détail assez singulier. 
Un pinceau de fibres de couleur jaunatre part de la gaine du 
tendon du muscle grand oblique et vient s’épanouir et se per- 
dre sur la couche la plus profonde du feuillet postérieur 
jusque vers le bord interne du muscle droit externe. Nous ne 
pouyons nous prononcer sur la structure et le role de ces 
libres qui nous paraissent cependant n’étre qu'un vestige dune 
disposition anatomique analogue de certains mammiféres. Chez 
le boeuf notamment, nous avons signalé un large faisceau 
musculo-aponéyrotique qui part de la portion réfléchie du 
muscle oblique supérieur et se rend a la gaine du muscle 
suspenseur au-dessous du muscle droit externe. 

Nous avons yu que le feuillet postérieur ou profond de la- 
ponéyrose commune s‘écartait du muscle pour se porter sur 
lhémisphére postérieur du globe. Au moment od il se replie 
en arriére, il forme, sous le muscle qu'il abandonne, une 
sorte de collerette, de cravate sur laquelle le muscle se 
réfléchit lorsque, dans la contraction musculaire, il est porte 
a la fois en arriére par son propre effort et dans une diree- 
tion excentrique par aileron ligamenteux. C’est cette cravate 
qu’on apercoit par devant lorsqu’on a soulevé le fascia sous- 
conjonctival. 

La collerette aponévrotique du feuillet profond est située a 
peu prés au niveau de l’équateur de lceil et au-dessous de la 
parlic moyenne des adhérences de Vaileron au muscle. 
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CAPSULE INTERNE OU BULBAIRE, CAPSULE DE TENON PROPREMENT DITE. 


Nous venons de décrire laponérrose musculaire commune 
ou capsule externe avec son feuillet profond ou postérieur et 
son feuillet superficiel ou antérieur, comprenant les ailerons 
et le fascia sous-conjonctival. 

Pour la plupart des auteurs (1), cette aponévrose commune 
est toute la capsule de Ténon. 

A notre avis, l'aponévrose commune est, avant tout, une 
aponévrose musculaire. Aw point de vue anatomique, ses 
‘“apports avec le bulbe ne sont que d'une importance secon- 
daire. Dans les intervalles qui séparent les muscles, l’aponé- 
vrose recouvre nécessairement le globe en se moulant sur lui 
comme le font les aponévroses des membres ou du trone sur 
tous les organes qu’elles rencontrent. Nous sommes loin de 
méconnaitre importance physiologique de ces connexions ; 
mais, nous le répétons, au point de yue anatomique, nous ne 
voyons dans l’aponévrose que nous venons de décrire, qu'un 
fascia essentiellement musculaire. 

Le globe oculaire n’a-t-il pas de capsule propre ? 

Recherchons-le, le scalpel a la main. 

Prenons la méme piéce qui nous a servi dans le cours de 
notre description. (On peut, en effet, démontrer la plus grande 
partie de la capsule sur une seule piéce bien maniée.) 

Placons-la comme nous venons de le faire pour étudier le 
feuillet profond de ’aponévrose commune (2). 

Mettons a profit l’incision de ce feuillet que nous avons pra- 
tiquée en arriére du muscle droit externe, au point ot il se 
sépare du muscle pour se replier sur 'hémisphére postérieur 
du globe. 

Au-dessous du feuillet profond que nous soulevons avec une 





(1) Nous disons la plupart ; quelques-uns, en effet, que nous citerons bien- 
tét, envisagent, suivant nous, les aponévroses orbitaires a leur véritable point 
de vue. 

(2) La face cutanée et Jes paupiéres sur le liége; les muscles écartés par des 
épingles, le nerf optique fixé en arriére et en dedans, si l’on commence la dis- 
section sous le muscle droit externe. 
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pince, nous trouvons du tissu celluleux fin et lache, que nous 
déchirons avec la pointe du scalpel. 

Nous tombons alors sur une membrane trés mince (pl. IX, 
fig. 4, Gl), mais relativement assez résistante, d’une transpa- 
rence telle qu’on distingue aisément au travers les trabécules 
celluleux qui séparent sa face profonde de la sclérotique. En 
tendant bien avec une pince le feuillet de ’aponévrose com- 
mune, on poursuit sans difficulté la dissection de cette mem- 
brane jusqu’aux environs du nerf optique. En ce point, elle ren- 
contre lesartéres ciliaires longues et courtes et les nerfs ciliaires 
quilappliquent sur le globe. Il est assez difficile de dire exacte- 
ment ce que deviennent le long du nerf cette capsule interne 
et le feuillet profond de l'aponévrose commune. Ici, en effet, 
les vaisseaux et nerfs ciliaires traversent ces membranes et 
les divisent en autant de gaines propres qu'il y a de rameaux 
vasculaires ou nerveux. Il nous a semblé, cependant, que la 
capsule interne se prolongeail en une atmosphére celluleuse 
autour de la gaine du nerf optique, et que le feuillet posté- 
rieur de laponévrose commune se terminait en formant une 
gaine commune externe au paquet des nerfs et vaisseaux 
ciliaires. 

Reportons-nous maintenant au-dessous des muscles. Le 
muscle droit externe est terdu et rejeté en dehors. Le feuillet 
profond de laponévrose est disséqué et également rejeté en 
dehors. Répétons cette méme préparation, sous les trois au- 
tres muscles droits. Nous constaterons une disposition iden- 
tique et, la dissection étant achevée, nous aurons, en dessous 
du feuillet profond de ’aponévrose commune soulevé et re- 
jeté en quatre lambeaux, toute la partie postérieure de la cap- 
sule interne. Elle prend comme une capsule (hémisphére 
postérieur du globe (pl. IX, fig. 5, Gl) et, dans les inter- 
valles musculaires, s'avance vers Vhémisphére antérieur 
en se moulant toujours sur le bulbe oculaire et gardant, 
par conséquent, sa forme réguli¢re de sphére creuse. Mais 
au-dessous de Vinsertion des muscles, nous la voyons se 
séparer de la sclérotique, se replier en arriére jusqu’a la 
collerette aponévrotique, s’insérer en ce point a la ‘face 
profonde du muscle, contourner les bords de celui-ci et 
de son tendon en leur adhérant et passer sur leur face ante- 
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ricure ot nous allons la retrouvyer en décrivant la capsule 
anterieure (pl. IX, tig.4 et 5). 

Que devient la capsule interne sur 'hémisphére antérieur 
du globe? 

Pour une bonne démonstration de cette partie de la capsule 
interne et de toute la capsule antérieure, il est préférable 
davoir a sa disposition quatre orbites. Cependant, a la ri- 
gucur,el avee quelque expérience, on peut se contenter dune 
piece. 

Si l'on peut sacrifier un orbite a la préparation de la cap- 
sule autour de chacun des muscles droits, on procédera de la 
maniére suivante : 

Pour le muscle droit interne, on sciera les rebords orbi- 
taires et les parois ossecuses inférieure et supérieure a8 a 
10 mill. en dedans de leur partie médiane. Avee le sealpel, on 
enlévera toutes les parties molles contenues dans la moitie 
externe de Vorbite, en prenant soin de contourner le globe 
sans lentamer. On fixera la piéce par trois ou quatre fortes 
épingles, de facon a la faire regarder obliquement en avant et 
en haut. On fixera les parties molles enarriére par une épingle 
qui les traversera sans traction. On attirera le globe en dehors 
et on le fixera par une épingle passant au travers d'un lambeau 
de conjonclive ou, mieux, du tendon du musele droit externe 
qu'on Waura pas excise. 

Pour les muscles droits inférieur, externe et supeéricur, 
meme genre de préparation en donnant au trait de seie la 
direction yvoulue. De plus, en haut et en bas, on écartera la 
paupiere par une érigne ou une epingle recourbeée. 

Si Fon ne dispose que dune ou de deux piéces, on section- 
nera les deux paupiéres jusquau bord adhérent des carti- 
lages larses. On fixera la piéce en Vinelinant dans différents 
sens pour avoir bien en vue la region a disséquer. On ecar- 
tera les paupiéres et Ton attirera le globe dans une diree- 
lion Opposée a celle que Ton prépare. Mais la traction du 
globe mest pas toujours chose aisée. La conjonctive se dé- 
chire facilement. Dvautre part, il ne faut pas trop tirailler le 
Liss sous-conjonctival sur un point que Ton doit disséquer 
plus tard. Entin, le globe de Voei! s‘atfaisse peude temps apres 
la mortet la traction ride et plisse sa surface, de facon & ren- 
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dre trés difficile ’étude des rapports du tendon et de la eap- 
sule. 

ll vault mieux, dans ce cas, prendre la précaution que nous 
avons déja indiquée : inciser la cornée en croix, vider le 
globe et le remplir @ouate jusqu'a ce qu'il reprenne sa forme 
sphérique. On passe ensuile Vépingle ou lérigne a travers 
lun des lambeaux de la cornée dont le tissu solide se déchire 
rarement. 

Ajoutons encore qu'une piéce dans laquelle la moitié posté- 
rieure de la capsule interne et laponéyrose commune tout 
entiere (sauf son expansion sous-conjonctivale, bien entendu), 
ont élé préparés a Vavance, sera toujours préférable, parce 
quaprés avoir misa nu ce qu'on appelle la capsule antérieure, 
on se rendra compte immédiatement de ses rapports avee les 
fascias intra-orbitaires dont elle est une dépendance. 

Les choses étant ainsi disposées, prenons par exemple la 
région externe, Comme nous avons fail en arriére, Saisis- 
sons la conjonctive, avee une pince fine, a5 ou 6 millimetres 
en dehors du bord cornéen. Tout prés de la cornée, la con- 
jonctive est ea effet trop intimement unie au tissu cellulaire 
et meme au fascia sous-conjonctival pour quil ne soil pas 
bien difficile de ne pas comprendre ces derniers dans la section. 
Faisons une incision verticale limilée, autant que possible a la 
conjonctive. Poursuivons cette incision ayee des ciseaux fins 
ouun scalpel bien aiguisé, jusqu’a la moilié de Vintervalle qui 
va du muscle droit externe aux muscles droits inférieur et 
supérieur. 

Aux deux extrémités de cette incision verticale, pratiquons 
deux incisions transversales — toujours limitées a la con- 
jonctive — incisions qui se rendront jusqu’aux paupicres. 

Disséquons le lambeau ainsi circonserit de dedans en de- 
hors, en rasant la conjonctive et rejelons-le sur Tangle ex- 
terne de Vorbite, Disséquons de méme le lambeau interne de 
la conjonctive jusqu’a la cornée en redoublant de preeau- 
lions, 

Nous avons maintenant sous les yeux le tissu. cellulaire 
sous-conjonclival. Formant dans le cul-de-sac conjonctival 
une couche assez épaisse el dun tissu trés lache, il est facile 
a séparer du fascia sous-jacent ; mais, plus pres de la cornée, 
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il se confond de telle sorte avee celui-ci que sa séparation par 
le scalpel nous semble impossible. 

Nous connaissons déja le fascia sous-conjonctival; nous 
savons qu'il vient de langle de séparation de Vaileron et du 
muscle et, dans l’intervalle musculaire, de la face oculaire de 
l'aponévrose commune. Nous pouvons maintenant constater 
directement son origine. En lattirant en avant, nous le yoyons 
entrainer 'aponévrose commune et, sur une coupe, la con- 
tinuité des deux membranes devient évidente. 

Ce fascia est recouvert par la conjonctive et son tissu cel- 
lulaire. Il recouvre la partie antéricure de la capsule interne. 
Comment pourrons-nous isoler celle-ci? 

Nous avons, pour nous guider dans cette dissection déli- 
cate, un point de repére excellent. Le fascia sous-conjonc- 
tival se prolonge jusqu’au bord cornéen; la capsule interne 
s‘'arréle 4 linsertion tendineuse. Nous pouvons done inciser 
sans crainte le fascia de la cornée en pénétrant jusqu’a la 
sclérotique, puis le disséquer par la face profonde jusqu’au- 
pres de linsertion tendineuse. 

A ce niveau, nous le tendrons fortement en avant ct en de- 
hors (nous sommes toujours au devant du muscle droit ex- 
terne) et nous continuerons a disséquer en appuyant le tran- 
chant du sealpel du cété du fascia. Sur les bords du tendon 
et dans lintervalle musculaire, nous verrons facilement se 
détacher du fascia une membrane mince et transparente. 
C’est la capsule interne que nous retrouvons en avant. Au- 
devant du tendon, le fascia adhére intimement a la capsule 
interne et devient plus diflicile a isoler. 

Aprés étre parvenu a disséquer tout le fascia et a le rejeter 
en arriére, nous pouvons nous rendre compte des rapports de 
la capsule interne avec l'extrémité du muscle et du tendon. 

La capsule interne s‘insére sur la face superficielle du 
muscle au point ot aileron abandonne ce dernier, de méme 
que nous avons vue s‘insérer sur la face profonde du muscle 
au niveau de la collerette. L’insertion superticielle est située 
a 1 ou 2 millim. en avant de linsertion profonde. 

De la, la capsule interne s’avance par dessus lextrémité 
musculaire et le tendon et se fixe a la sclérotique immédiate- 
ment au-devant de celui-ci. Nousavons signalé les adhérences 
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de la capsule interne aux bords de Vextrémilé antérieure du 
muscle et du tendon. Pour plus de précision, nous dirons 
qu'elle se fixe a la lévre postérieure de ces bords. 

Mais sur la face antérieure du muscle et du tendon, loin de 
contracter des adhérences, elle forme une petile bourse 
séreuse allongée dans le sens antéro-postérieur, cloisonnée a 
Vintérieur, par des filaments celluleux. 

Pour bien voir cetle bourse séreuse, prémusculo-tendi- 
neuse, on souléve avec des pinces sa paroi antérieure, on 
lincise sur la ligne médiane, darriére en avant, puis on 
éearte les deux lévres de Vincision. On constate ainsi qu'elle 
a pour limites : superticiellement, la capsule interne ; profon- 
dément, la face antérieure du muscle et du tendon; en avant 
et en arriére, les insertions de la capsule a la selérotique et 
au muscle ; latéralement, les adhérences de la capsule aux 
bords musculo-tendineux (1). 

Dans les intervalles musculaires, la capsule s'insére a la 
sclérotique en décrivant de légéres sinuosilés sur une ligne 
qui va dune insertion tendineuse a autre. 

En résumé, ce qu’on désigne sous le nom de capsule anté- 
rieure West pas formé @une membrane unique, mais de deux 
membranes. 

L’une superficielle ou fascia sous-conjonctival, renforcée 
par le tissu cellulaire, expansion de laponévrose musculaire 
commune, s’étendant jusqu’au bord de la cornée; séparée du 
tendon par la capsule interne. 

L’autre profonde ou capsule interne, s'arrétant sur la sclé- 
rolique au niveau de Vinsertion tendineuse, adhérente latéra- 
lement au tendon, formant au-devant de lui une bourse 
séreuse (2). 

Nous ayons ¢étudié la capsule interne séparément en ayant 
et en arrié¢re ; envisageons-la maintenant dans son ensemble. 

(1) Nous verrons, & propos de l’anatomie chirurgicale de la capsule, les va- 
riétés que présente la bourse séreuse au niveau de chaque muscle. 

(2) M. Boucheron a donné une excellente description de la capsule anté- 
ricure Sur les adhérences aponétrotiques des muscles droits avec la capsule 
de Ténon, extrait des Anuales d'cculistique). Sans avoir prévu existence 
des deux capsules, ila été amené, par une bonne dissection, a l'admettre au 
moins implicitement. Les adhérences prémusculaires appartiennent au fascia 
sous-conjonctival et les adherences latérales a la capsule interne, 
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Face superficielle. — La face superticielle de la capsule 
externe est appliquée, dans toute son élendue, a la face pro- 
fonde de Vaponéyrose commune; elle tapisse en elfet en 
arri¢re le feuillet profond ou postérieur ; vers léquateur du 
globe le feuillet superficiel et le point de départ des ailerons ; 
en avant le fascia sous-conjonctival. 

Elle contracte avee laponévrose commune des adhérences 
assez intimes autour de Ventrée du nerf optique, a la nais- 
sance des ailerons sous le fascia sous conjonctival au-devant 
du tendon. Partout ailleurs elle est est assez facile a isoler; 
mais on doit Lloujours commencer sa dissection par Phémis- 
phére postérieur, au-dessous de la collerette aponévrotique. 
En ce point, elle est séparée du feuillet postérieur de l'apo- 
névrose par une couche de tissu cellulaire qui la rend trés 
distinete. 


Face profonde. — Ouvrons la capsule interne par une 
incision antéro-postérieure, en passant sur le bord dun 
muscle. 

Sa face profonde est lisse. Plusieurs auteurs, Schwalbe no- 
lamment, lui ont décrit un épithélium, qui lui donne les ca- 
ractéres dune séreuse ou, plus exactement, dune poche 
lyvmphatique communiquant dune part avec espace supra- 
choroidien par les orifices des vasa vorticosa, Vautre part 
avec la cavilé arachnoidienne ducerveau par la gaine que son 
prolongement forme autour du nerf optique. 

Les belles injections de Schwalbe ne laissent aueun doute 
sur ces communications. 

La face profonde de la capsule interne est intimement ad- 
hérente & la selérotique autour de Ventrée du nerf oplique ot 
elle est traversée par les nerfs ciliaires et les arteres ciliaires 
courtes. Les adhéreneces se prolongent de 5 a 6 millimétres 
en dedans et en dehors le long des artéres ciliaires longues, 
interne el externe, jusqu’au point ot ces artéres et les nerts 
qui les accompagnent pénétrent dans la selérotique. 

La capsule interne est traversée en outre par les quatre 
veines qui recoivent les vasa vorticosa, mais a quelque dis- 
tance de la selérotique, de sorte quelle nest’ pas adhérente 


sur ces points, 
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Dans le reste de son étendue, elle est séparée de la selé- 
rolique par un tissu celluleux fin et lache. 

La capsule interne, adhérente en arriére autour du nerf 
optique, s’arrétant en avant sur la ligne d’insertion des mus- 
cles, présente dans son ensemble la forme dune sphere 
ereuse tronquée a ses deux poles, ou plutol, suivant Pexpres- 
sion de Henle, dune large ceinture. 

Nous avons déja signalé la disposition de la capsule interne 
autour de la partie autérieure des muscles droits. Nous pou- 
vons maintenant constater ces mémes rapports pour la face 
profonde. 

Mais au niveau de Vextrémilé seléroticale des muscles 
obliques, la capsule interne présente des particularités inte- 
ressantes. 


Le muscle petit oblique et la capsule interne. 


Nous savons que la moitié ou les deux tiers antéricurs du 
muscle petit oblique sont enyeloppés par le feuillet superti- 
ciel de laponévrose commune et Vaileron du muscle droit 
inférieur. 

Si nous soulevons le feuillet postéricur de Vaponéyrose, 
nous remarquons tout dabord quune lame libreuse, de ‘a 
largeur du tendon du musele petit oblique, se detache de fa 
face profonde de ce feuillet, descend sur la face superticiel!s 
du tendon sans lui adhérer et se jette sur la selérotique. a 
2 millimétres environ au-dela de Vinsertion lendineuse. 

Cette lame, émanant de Paponévrose commune, non adhe- 
rente au tendon, représente bien le fascia sous-conjonctival 
des muscles droits, @autant plus que nous yoyous, au-dessous 
delle, la capsule interne former une bourse sereuse a la face 
superticielle du tendon. 

La capsule interne entoure en effet Pextrémilé postericure 
du muscle petit oblique et son tendon. Elle se replie, sous 
leur face profonde, jusqu’a Vaileron du muscle droit inférieur, 
contracte des adhérences a leurs bords et forme, comme nous 
venons de le dire, une bourse séreuse a leur face superticielle. 

Nulle part Vexistence indépendante de cette capsule west 
plus manifeste qu’a ce niveau, 
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ll suffit, sur notre piéce, d’attirer en dehors le muscle droit 
externe pour la voir s’élaler, comme une mince toile tendue 
entre ce muscle et le tendon du musele petit oblique. 

Si Von détache la lame aponévrotique prétendineuse, le 
tiers postérieur du muscle petit oblique nous apparait alors 
enveloppé par la capsule interne seule. La séparation de la 
capsule interne et de laponévrose commune se fait brusque- 
ment sur le bord de Paileron du muscle droit inférieur. Dans 
les animaux de grande taille (ruminants, grands carnassiers), 
chez lesquels laponévrose musculaire est trés épaisse pen- 
dant que la capsule interne reste trés mince et transparente, 
le contraste entre les deux membranes est trés frappant. 


Le tendon du muscle grand oblique et sa qaine. 


La capsule interne élant ouverte derri¢re le muscle droit 
interne, souleyons-la en Vécartant en dedans, de maniére a 
mettre & nu Vinsertion selérotieale du tendon du muscle grand 
oblique. 

Glissons une des lames de ciseaux fins dans la gaine de ce 
tendon; sectionnons la gaine dans toule sa longueur et étalons 
les bords de Vincision depuis Vinsertion bulbaire jusqu’a la 
poulie. 

Nous constatons alors que la gaine du tendon du muscle 
grand oblique est formée en avant par le feuillet superticiel de 
laponévrose commune qui, s’étendantdu muscle droit interne 
au muscle droit supérieur enveloppe, au passage, le tendon 
dans un dédoublement; en arriére, par le feuillet profond de 
la meme aponévrose. 

La gaine se moule sur le cordon tendineux du muscle grand 
oblique et prend la forme d'un tube membraneux. 

La lumiére de ce tube est quelquefois entiérement libre ; 
mais nous avons vue souvent, dans sa partie médiane, tra- 
versce par des brides fibreuses qui relient la gaine au tendon 
lui-méme et limitent le mouvement de glissement. 

Lintérieur du tube aponévrotique présente, dans toute son 
étendue, une surface lisse, semblable a la paroi séreuse de 
toutes les gaines tendineuses de économie. IL est difficile 
Wisoler cette séreuse par le scalpel. 
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Mais en examinant avec altlention la gaine fibreuse, nous 
constatons qu’elle se prolonge en avant jusqu’au bord infé- 
rieur de la poulie sur lequel elle se fixe, Landis qu’en arriére, 
elle s’arréte a5 ou 6 millimétres de Vinsertion scléroticale du 
tendon. A partir de ce point, la séreuse existe seule et devient, 
par conséquent, manifeste sans autre dissection. En la ten- 
dant avee une pinee, nous la yoyons se continuer partout 
avec la capsule interne dont elle nest qu'un prolongement. 

Nous venons de décrire fidélement les faisceaux orbito- 
oculaires désignés communément sous le nom de capsule de 
Ténon, tels que nous les avons toujours vus, aprés dissection 
exacte et attentive. Nous croyons étre dans le yrai et nous 
avons tenu, pour que notre exposé soit plus facilement con- 
trolé, & donner soigneusement nos procédés de préparation. 

Nous ne youlons pas entrer en ce moment dans la discus— 
sion historique et critique de la capsule de Ténon. Nous 
dirons cependant que la description que nous venons de pré- 
senter a élé indiquée déja dune manié¢re un peu vague, il est 
vrai, par plusieurs auteurs allemands. 

Nous trouvons en effet dans un ouvrage de Schwalbe (1) les 
passages suivants : 

« Budge distingue dans lorbite le fascia de Ténon, un fascia 
profond et un fascia superticiel. Le premier commence avec 
renveloppe du tissu conjonetif du nerf optique et recouvre, 
jusquauprés de la cornée, toute la sclérotique, a laquelle il 
est relic par un léger tissu conjonetif peu solide. Ul est par- 
tout relié avee les fascia des muscles de Vevil, de facon que 
ces derniers paratssent étre des prolongements de la capsule 
de Ténon. Du cote extérieur de ce dernier, se trouve le fascia 
profond, sur Vorigine duquel Budge ne s’exprime pas. I 
couvre avee le fascia de Ténon le tiers antérieur de la seléro- 
tique et renforce les gaines des muscles ; vers lextérieur, il 
est limité par une épaisse couche de graisse. Le troisiéme 
fascia, le fascia superficialis, se relie par le bord du supra- 
orbilalis avee le périorbite et se trouve entre ce dernier etles 
muscles oculaires. » 

(1) Recherches sur les vaisseaux lymphatiques de Veil et leur délimitation, 
par le Dr G. Schwatbe. Arch. F. Microscopische Anatomie. Kerausgeveben, 
Von D* Schultze. Bonn 1870, 
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Dans cette description un peu confuse, de Budge, nous 
trouvons cependant assez clairement indiqués les points prin- 
cipaux sur lesquels nous insistons. Budge admet un fascia 
superticialis. un fascia profond : ce sont les feuillets super- 
liciel et profond de notre aponévrose commune; puis, au- 
dessous de ces fascia, le fascia de Ténon proprement dit, en 
rapport direct avee la selérotique; c'est bien notre capsule 
interne. 

Henle, Magni partagent & peu prés Topinion de Budge, 
mais ils font (avee raison) se terminer le fascia de Ténon a 
Vinsertion des muscles oculaires. 

Sehwalbe dit lui-méme : « la eavilé dans laquelle le liquide 
sépand de cette maniére (en injeetant espace supra-cho- 
roidion) west autre que celle qui se trouve entre le /ascia de 
Ténon et la surface du bulbe. Je Vappellerai done désormais 
caritéde Tenon, tandis que par fascia de Ténon, je désignerai 
la paroi intérieure de cette cavité. Par capsule de Ténon, je 
désigne les limites entiéres de la cavité de Ténon ; par cousé- 
quent, la fine couche de tissu qui se trouve a la surface ex- 
lérieure du globe de Vasil. » 

Par cavilé de Ténon, capsule de Ténon, fascia de Ténon, 
Schwalbe entend done exclusivement désigner notre capsule 
interne plus une membrane épithéliale qu'il déecrit a la sur- 
face méme de la selérotique. Il laisse complétement en dehors 
les aponévroses musculaires. 

Plus loin, en effet, il ajoute : 


« Immédiatement au-dessus du fascia de Ténon, on trouve 
chez le mouton un deuxiéme gui correspond évidemment au 
fuscia profond de Budge. \\ est en rapport en avant avee la 
conjonctive et recouvre les muscles droits et, par conséquent 
ausst. Loute la partie du bulbe que ceux-ci recouvrent. C’es¢ 
ce fascia et non celui de Tenon, comme le croyait Henle, gut 
sépare le globe de Tail de la gqraisse de Porbite. » 

Il! west done pas douteux , pour Schwalbe comme pour 
sudge, qu'il existe, au-dessous du fascia aponérrotique pro- 
j/ond, we autre membrane distinete nommeée par eux /ascva 
de Tenon proprement dit. 

Nous ayous ainsi la satisfaction de ne pas éltre com pléte- 
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ment isolé dans notre maniére d’enyisager les fascia orbito- 
oculaires. 

Nous sommes dailleurs arrivé a notre conviction, non par 
des idées préconcues ou par des études théoriques, comme 
cela se fait trop souvent pour des sujets dune préparation 
aussi difficile, mais par des dissections nombreuses et des 
notes prises sur le sujet méme. Toutefois, nous le répétons, 
nos dissections humaines seules nous auraient laissé indécis 
sur plusieurs points, sinous n’avions eu recours a& lanatomie 
compareée. Tel a été notre vérilable avantage sur les éminents 
anatomistes qui se sont occupés jusquici de la capsule de 
Ténon. 

C’est en trouvant chez les poissons une aponévrose muscu- 
laire commune trés manifeste, un entonnoir membraneux 
complet, que nous avons élé conduit a décrire plus compléte- 
ment les ailerons de Vhomme. 

C’est en étudiant les ailerons de divers poissons et mammi- 
feres que nous avons été conduit a décrire plus complétement 
les ailerons de Thomme. 

C’est enfin et surtout en constatant chez les squales, chez 
les grands mammiféres, une capsule interne bien ditféerencicée, 
que nous avons eu la pensée de rechercher et disoler laméme 
membrane chez Vhomme. 


Dans le présent travail, nous avons fait de Panatomie des- 
criplire sans aborder Tunatomie chirurgicale et les dédue- 
tions physiologiques. Cependant, aucune région de Véconomie 
ne préte a plus de considération de ce genre. 

Pour compléter notre mémoire et le rendre pratique, nous 
prenons a tache ence moment d’établir @une maniére précise, 
au point de vue chirurgical, les rapports des principales par- 
lies des deux capsules avee chacun des muscles, avec ies 
paupieres, avee la conjonctive, avec le globe, ete. 

. De les étudier au point de vue physiologique ; de déterminer 
le role des capsules en général ct des ailerons en particulier. 

De prendre Pun aprés Vautre les procédés de strabotomie 
ou de correction apres la strabotomie et de les soumettre au 
controle anatomique et physiologique, 
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{PLANCHE 1X. 


Fig. 1. — Ailerons ligamenteux supérieurs, vus de face, le muscle releveur 
de la paupiére étant rejeté en baut et en avant. ADS, aileron ligamenteux su- 
périeur et interne. On voit sa bandelette externe Bse diriger vers !'aileron externe 
dont elie forme ADS’, ADS’, aileron ligamenteux supérieur et externe; le fais- 
ceau supérieur. CE, gaine du muscle droit supérieur se jetant a la face pro- 
fonde du muscle releveur et de son tendon. CE’, CE’, feuillet superficiel de 
l'aponévrose commune ou capsule externe s’étendant entre les muscles droits 
supérieur, interne et externe. ADE, aileron ligamenteux externe. OS, muscle 
oblique supérieur ou grand oblique. DIN, muscle droit interne. DI, muscle 
droit inférieur. DS, muscle droit supérieur. DE, muscle droit externe. GL, 
glande lacrymale rejetee en dehors. 


Fig. 2. — Aileron ligamenteux supérieur interne vu du coté internes 
ADS, aileron ligamenteux supérieur et interne se rendant a la poulie avec la 
gaine du tendon du grand oblique, TO. La gaine de ce tendon est ouverte- 
CE, gaine du muscle droit supérieur se jetant 4 la face profonde du muscle 
releveur et de son tendon. CE’, feuillet superficiel de l'aponévrose commune 
ou capsule externe entre les muscles. OS, muscle oblique supérieur ou grand 
oblique. DS, muscle droit supérieur. MD, muscle releveur de la paupiére. 
TMR, tendon orbitaire interne du muscle releveur. 


Fig. 3. — Ailerons ligamenteux inférieurs. ADI, aileron ligamenteux du 
muscle droit inférieur. AOI, aileron ligamenteux du muscle petit oblique. 
ADIN, aileron ligamenteux interne. ADE, aileron ligamenteux externe. 
CE,CE, feuillet superficiel de l'aponévrose commune ou capsule externe 
entre les muscles. Ol, muscle oblique inférieur ou petit oblique. DE, muscle 
droit externe. DS, muscle droit supérieur. DI, muscle droit inférieur. 
D1N, muscle droit interne. 


Fig. 4. — Les deux capsules vues par la face postérieure. Les muscles sont 
soulevés et écartés en dehors, CE’, CE’, CE’, CE’, aponévrose commune 
s'étendant entre les muscles, derriére !e globe, et se dédoublant sur leurs bords 
pour former leur gaine. CE, feuillet profond ou postérieur de |'aponévrose 
commune se séparant du muscle pour aller recouvrir, en se repliant en arriére, 
lhémisphére postérieur du globe; ce feuillet est incisé sous la face profonde du 
muscle droit externe. C1, capsule interne sous-jacente au feuillet précédeni, 
ouverte également sous la face profonde du muscle dont elle embrasse |'extré- 
mité antérieure. 


Fig. 5. — Coupe des aponévroses passant sur le bord des muscles droits 
interne et externe. CES,CES, feuillet superficiel de l'aponévrose commune 
ou capsule externe formant la gaine des muscles droits interne et externe. 
CEP, CEP, feuillet profond ou postérieur de l'aponévrose commune ou cap- 
sule externe. ADE, aileron ligamenteux interne. FC, FC, fascia sous-con- 
jonctival. C1, capsule interne sur lhémisphére postérieur du globe. CI’ CI’, 
capsule interne enveloppant l'extrémité anterieure des muscles droits interne et 
externe et leurs tendons. 
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PLANCHE X. 


Fig. 1. — CM, cornet (périoste) musculaire du Delphinus communis. La 
face inferieure de cette membrane présente des fibres musculaires striées sépa- 
rées par un raphe fibreux. 


Fig. 2. — Aponévrose musculaire ou capsule externe du beuf. CE, CE, 
aponévrose musculaire entre les muscles droits. CEC, aponévrose du muscle 
choanoide. OCE, OCE, orifices de la capsule externe par lesquels les ten- 
dons des muscles oblique supérieur OS et oblique inférieur O1 pénétrent dans 
la capsule interne. P, onglet. 


ANALYSES BIBLIOGRAPHIQUES 


Transactions of the Ophthalmological Society of the United Kingdom. 
(V. Session, octob. 1884, july 1885). 


La Société Ophtalmologique du Royaume-Uni vient de publier le 
cinquiéme volume de ses mémoires, dont nous croyons devoir donner 
un rapide compte rendu, en laissant de cété les communications qui 
ont été analysées précédemment. 

Le mémoire en 'honneur de Bowmann, et dont le sujet avait été 
choisi précédemment par les membres du Conseil, a été rédigé cette 
année par Villustre chirurgien J. Hutchinson. Il a pour titre les Rap- 
ports de la goutte et des maladies des yeux. 

Dans ses conclusions, aprés avoir passé en revue les diverses ma- 
nifestations oculaires de la goutte, Hutchinson montre que cette dia- 
thése peut produire un grand nombre d inflammations des yeux, dont 
les unes trés connues, les autres plus difficiles 4 rattacher A leur 
cause. Pour simplifier le sujet, il a divisé ces affections en deux 
groupes: celles qui se rapportent 4 la goutte acquise, dune part; 
d'autre part celles qui dépendent d'un vice héréditaire, sans phéno- 
ménes actuels. 

La différence est assez marquée : dans le cas de goutte acquise, les 
attaques, d’abord légéres, deviennent de plus en plus vives. Dans la 
goutte héréditaire, il ya une grande tendance aux lésions chroni- 
ques, et, bien que la marche en soit insidieuse, le pronostic est sou- 
vent destructif. 

Au premier groupe appartiennent l'ophtalmie goutteuse chot eye », 
la selérite, liritis récidivante et la rétinite hémorrhagique, toutes 
affections de ladulte. Dans le second groupe nous trouvons Jiritis 
destructive 4 marche insidieuse, la cyelite 4 rechute, certaines formes 
de cataracte molle, et peut-étre quelques variétés de névrite optique 
que l'on avait de la tendance a considérercomme primitive, parce qu'on 
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n’en connaissait pas la cause. La différence entre les deux est aussi 
marquée au point de vue de thérapeutique. Pour la goutte acquise, 
le traitement général par le régime, les alcalins, le colehique, l'aco- 
nit et les antiphlogistiques. Contre les manifestations héréditaires, 
on doit employer les toniques et surtout le changement de climat. 

Il donne ensuite un tableau des signes cliniques qui permettent 
d'affirmer l’existence de la goutte, et dont nous regrettons de ne 
pouvoir donner ici un résumé sueccinet. Il termine son discours en 
montrant qu'il n'a pas voulu ranger dans la goutte oculaire presque 
toutes les maladies des yeux, mais qu’en Angleterre, surtout, les ma- 
nifestations sont extrémement fréquentes. 

Le Secrétaire rend compte des démarches faites auprés du gouver- 
nement pour faire adopter les mesures 4 prendre contre lophtalmie 
purulente des nouveau-nés; ces instructions ont été rédigées d'aprés 
les indications de notre distingué confrére le D™ Mac Keown. Elles pa- 
raissent avoir eu déja un commencement d'exécution, surtout en 
Irlande. 


1. — Maladies des paupiéres et de la conjonctlive. — Nous trouvons 
sous ce titre des observations intéressantes : Lupus primitif de la 
conjonctive, par A. Benson; Favus ¢tendu rapidement a la paupiére 
supérieure et traité par excision (Mac Hardy); un cas de lupus de 
la paupiére et un ectropion rebelle traité avee succés par l'opération 
de Robertson Argyll (Mac Hardy); Herpés de la cornée (Anderson 
Critchett). 


Il. — Tiumeurs intra-oculaires. — M. A. Benson présente un eas trés 
intéressant de tumeurs de la cornée et de Viris, qu'il parait vouloir 
rattacher a /a luberculose oculaire. I s’agissait d'une femme de 18 ans, 
atteinte depuis longtemps de granulations conjonctivales, et qui vit 
apparaitre & la surface de la cornée de petites masses opaques et 
saillantes, entourées d'une zone vascularisée. Quelques-unes de ces 
masses sétendaient sur la conjonctive et méme sur iris du edté 
gauche. DP 'ailleurs, cette femme avait des antécédents héréditaires 
nettement tuberculeux et elle était assez chétive. La marche de laf- 
fection ayant été rapide, on fut amené a faire lénucléation de Tail 
gauche. L’examen microscopique démontre la présence de nodules 
composés d’éléments cellulaires et noyaux, d'une zone caséeuse et 
de cellules épithélioides, mais pas de cellules géantes ou de bacilles 
earactéristiques. L’expérimentation sur les lapins n’a pas donné de 
résultats positifs. L’auteur ayant demandé que la Société fit examiner 
les piéces qu'il présentait, M. Jessop montre que les nodules n'ont 
pas les caractéres spécifiques de la tuberculose, c’est-a-dire les trois 
zones, cellules géantes, cellules épithélioides et zone embryonnaire ; 
que, d’ailleurs, absence de bacilles et les résultats négatifs des ino- 
culations permettent d’¢liminer le diagnostic de tuberculose. L°examen 
histologique ne permet pas d’aller plus loin. 
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Spencer Watson rapporte lobservation d'un enfant de 6 ans, atteint 
de tumeur intra-oculaire, dont le diagnostic présentait de grandes 
difficultés. L'auteur put retrouver les antécédents spécifiques chez 
les parents et traita laffection comme une gomme intra-oculaire, qui 
fut améliorée par le traitement. 


V. — a) Irido-cyclite purulente avec opacités du corps vitré, chez 
un jeune enfant atteint de maladie fébrile, peut-étre de pyohémie ; 
mort de méningite en six semaines; 4) méningite cérébro-spinale 
avee otite moyenne suppurée ayant entrainé une panophtalmie 
d'origine pyohémique, par Nettleship. 


Vi. — Dans les maladies du erista//in, nous trouvons deux obser- 
vations intéressantes de disparitions spontanées de cataractes diabé- 
tiques, en méme temps que l’on pouvait constater la disparition du 
sucre des urines. Dans un cas, la eataracte reparut en méme temps 
que le diabéte, ce qui parait donner quelque raison a la théorie de 
la soustraction de Teau du cristallin sous linfluence de la tension 
sanguine. Power parle d'une cararacte noire et Cross d’une luxation 
symétrique des deux cristallins en haut, @origine congénitale. 


VII. Maladies de la rétine. — Deux cas Chéméralopie consécutifs a 
lexposition de la lumiére vive. Rétinite albuminurique unilatérale. 
A. Brailey a présenté lobservation d’un glidme des deux rétines abou- 
tissant a Patrophie d'un cil et ala perforation de lautre. Cette atro- 
phie fut le résultat dune véritable panophtalmie. 


VIIL.— Maladies de Viris.— Nettleship montre le dessin d'un iris dont 
la plus grande partie de la face antérieure est recouverte par une 
couche de pigment de nouvelle formation. Ce pigment, de coloration 
rouge foneé, limite d'une part le bord de la pupille, et se détermine, 
d’autre part, par une ligne sinueuse bien tranchée, qui n’'aboutit pas 
au cercle ciliaire. Le reste de Viris est gris. Le sujet avait été opéré de 
la cataracte 4 21 ans et avait probablement un décollement de la 
rétine, 

IX. —Amblyopie consécutive 4 l'inhalation de vapeurs de sulfure 
de carbone avec atrophie partielle du nerf optique. A la suite de plu- 
sieurs observations présentées par Nettleship et Fuchs, une commis- 
sion a été nommée pour rechercher l'influence de ces vapeurs sur la 
vue et la santé générale. Le rapporteur a réuni vingt-quatre cas dans 
lesquels la vision était atteinte, la plupart .des observations se rap- 
portent 4 des hommes : lage moyen était de 25 4 40 ans. Le pronos- 
tic a été relativement bon, 4 condition que les malades aient pu se 
soigner convenablement. Il n'est pas possible de savoir actuellement 
quelle est la durée de lintoxication qui entraine l'amblyopie, ona noté 
les altérations de la vue aprés peu de jours, mais il faut généralement 
plusieurs mois. L’amblyopie n'est jamais un symptome isolé ; elle 
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s'accompagne de phénoménes trés marqués d'intoxication générale. 
Dans plusieurs des cas qui ont été examinés par des oculistes on a 
trouvé des altérations assez nettes des papilles. Au début, état louche 
du fond de lil et signe de névrite chronique; plus tard un léger de- 
gré d’atrophie ou de paleur. On a constaté des scotomes centraux, 
mais le plus souvent le champ visuel n'a pas été examiné, seule- 
ment, il faut tenir grand compte, au point de vue du diagnostic. des 
autres intoxications. Les observations notent bien que beaucoup de 
malades “taient fumeurs, mais n’étaient pas alcooliques, la plupart 
étaient des gens sobres, l'un méme était un buveur d'eau. 

X. — Mules parle de son opération d’éviscération du globe avee 
corps vitré artificiel. Aprés avoir enlevé la partie antérieure du 
globe et extrait son contenu comme danslexentération du professeur 
Griefe, il fait un lavage avec la solution de sublimé et place un petit 
globe de verre de grandeur mesurée en coupant tout ce qui dépasse 
la sclérotique; il fait ensuite des sutures au catgut et un pansement 
aliodoforme et au Lister. Les précautions antiseptiques doivent ¢tre 
absolument rigoureuses et le plus souvent il y a peu de douleurs et 
de réaction inflammatoire. Le globe de verre peut étre maintenu pen- 
dant quatre a six jours. Aprés avoir montré lefficacité de lopération 
de l'éviscération, Mules présente l'emploi du vitréum artificiel comme 
un complément utile au point de vue esthétique et sans dangers. 

Plusieurs communications sur la cocaine dues a Nettleship, Jesop, 
Benson, ete., terminent le volume. 


————— ——EEE 


NOUVELLES 


Une cérémonie d'un intérét tout particulier a eu lieu le 
8 octobre dernier au Grand Saconnex, dans les environs de 
Genéve. Il s'agissail de linauguration du monument élevé par 
quelques oculistes suisses (1) & la mémoire de Jacques Daviel, 
Villustre ophtalmologiste francais qui, le premier, au milieu 
du xvi® siéele, pratiqua et érigea en méthode Vertraction de 
la cataracte, et dont les restes reposent dans le cimeti¢re de 
la pelile commune genevoise du Grand Saconnex. 

M. le D® Haltenhotl, président du comilé, fait valoir, en 
termes ¢levés, les titres de Daviel & la reconnaissance de la 
postérité, et paie un juste tribut dadmiration a sa mémoire. 





(1) Barde, Dieu, Dufour, Emmert, Eperon, Fischer, Haltenhoff, Horner, 
Kummer, Landolt, Von Mandach, Pfluger, Recordon, Vetsch. 
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Les arriére-petits neveux du grand chirurgien, MM. Alfred 
Daviel et Laignel-Lavastine, représentant la famille, expri- 
ment leur gratitude aux initiateurs et aux artistes et rendent 
hommage a lhospitalité suisse qui s’étend méme au-dela du 
tombeau. 

Le monument érigé par les soins de MM. Berthaut et Re- 
verdin, porte un médaillon en bronze dai a Vhabile ciseau de 
M. Bovy et représente les traits de Daviel. On y lit la devise : 
Post tenebra lux, qui rappelle a la fois la ville ol. est: mort le 
célébre chirurgien et ’immense service qu'il a rendu a lhu- 
manite. 


— L’Université de Pavie vient de faire une perte doulou- 
reuse; le professeur Quaglino, notre éminent collégue, a 
quillé la chaire d’ophtaimologie qu'il a occupée pendant 
tant d’années avec tantde gloire. Depuis longtemps déja, nous 
savions que notre grand et excellent ami était frappé dans 
lorgane quil savait si bien conserver aux autres. Lui qui 
avait rendu le jour a tant de malheureux, était menacé d’étre 
plongé lui-méme dans la nuit par suite d'une choroidite des 
plus graves. Si nous n’avons pas plus tot donné une expres- 
sion publique a la part que nous prenons & son malheur, c'est 
parce que nous espérions toujours que le sort finirait par se 
montrer plus clément ou, si nous OsOns nous exprimer ainsi, 
plus juste envers ce grand prétre de la lumiére et de la phi- 
lanthropie. 

Mais il parait que, fatigué de la lutte, il y renonce, ou de- 
mande au moins un armistice, en offrant au Roi sa démission 
de professeur. Cette derniére lui a été accordée dans les 
termes les plus flatteurs et les plus mérités. Le ministre de 
Instruction publique, par la voie éloquente du recteur, 
M. Corradi, a hautement reconnu les grands services que 
Quaglino a rendus a Venseignement de l’ophtalmologie; il 
déplore amérement sa démission et, surtout, la cause qui la 
amence. 

Nous nous y associons de tout cceur. Quaglino, par son 
exemple, par ses travaux, par la création des Annali di Oltal- 
mologia appréciées dans le monde entier, n'a pas seulement 
relevé Vophtalmologie dans son pays, mais a puissamment 
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contribué au progrés de notre art en général. El, a cdté de 
ses mérites comme médecin, comme opérateur, professeur et 
homme de science, c’était un earactére viril, un cceur d'or, 
un esprit lucide et alerte. S’il ne lui est plus permis de rendre 
la vue de ses mains habiles, il continuera & répandre la 
lumiére de son génie. Et si Vhorizon superbe qu’il aimait tant 
admirer du haut de sa campagne au bord du lace de Come 
devait étre fermé & ses yeux, des milliers de voix d’amis, 
Véléves, de malades reconnaissants parviendront jusque dans 
sa retraile et lui apporteront la preuye qu’il ne saurait étre 
LANDOLT. 


oublic. 





ase ead 


TABLE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 
DES MATIERES CONTENUES DANS CE VOLUME 


lo Travaux originaux. 


CHARPENTIER. — Recherches sur la perception différentielle succes- 


BVO scccccccecss.ccccss COLeoSececesccceses coeeeesooecsccs SOceccedese 
TERRIER. — De l'emploi du cautére actuel et du thermocautére dans 
le traitement de lectropion, de entropion et du trichiasis........ . 


Morais. — Recherches sur l'anatomie humaine et lanatomie compa- 
rée de l'appareil Moteur de TQ@il........eeeee cocceeeeccerseerveece 
LANDOLT. — Notre blépharostat perfectionNé.... cece... ceeeeceeceees 
BaupRY. — Contribution a l'étude du chancre des paupiéres......... 
LANDOLT. — L’amplitude de CONVErZENCE.......cececcececce cee ceeeees 
GiAYET et Masson. — Essai sur latrophie du globe oculaire.........+. 
MONTPROFIT. — Sur un cas de choroidite maculaire d'origine syphili- 
GED. 6 occ ccnsecedcccees eheP besb 26 0b O8bbs Se eR Ode 6n66SRSNSRSEESOONES ° 
Morais. — Recherches sur l’'anatomie humaine et l'anatomie compa- 
rée de l'appareil moteur de l’@Pil (suite)... ...0cccecececceccssececece 
MAKLAKOFF. — L’ophtalmotonométrie........c.cercecceccecscecoeeees 
Panas et VASsaux. — Etude expérimentale sur la tuberculose de la 
CORRES. .:0.0:00000:00 000 000050650000000 0ebserseseceesce seeseeescosotese 
GiAYET et Masson, — Essai sur l'atrophie du globe oculaire (suite)... 
LEROY. — De la perception monoculaire des grandeurs ou des formes 
apparentes.........06- TITTTTITITIT TTT TTT eT TET 
MANOLEscU. — Aniridie et aphakie traumatiques a gauche ; irito- cho- 
roidite sympathique 4 droite; nouveau procédé dirito-ectomie.. 
CHIBRET. — De linfection de l'@il; ses causes, son traitement........ 
PaNnas. — Du choix du meilleur procédé d’extraction de la cataracte. 
HusscHEeR. — De J influence du traitement ordinaire sur le gonococ- 
cus de la conjonctivite purulente des nouveau-nés.......6....0000 
BoE. — Quelques recherches sur la couche pigmentaire de liris et sur 
le soi-disant muscle dilatateur de la pupill€..........cececsseceses 





VaLupE. — Contribution 4 l'étude des processus inflammatoires de 
leil.. nb ds 6h SCO SOROS REOSTORCCR Se oe ae eee diet Seawaanewes 
PANAS. — { Consid@iretions sur le tri aiteme nt du kératocone, avec une 
observation nouvelle a Tappui....ce.e..eeeeeeeeees oc ecceececce coces 
IMBERT. — Théorie des ophtalmotonomeétres.........sceeeecseeeeeeees 
BETTREMIEUX. — L’énucléation du globe oculaire avec lavages anti- 
septiques, sutures Ct draimage...... cc cecececcccocevcccccccecssece 


BADAL. — Extirpation de la g lande lacrym: ile en totalité ; portion or- 
bitaire et portion palpébrale. Considérations anatomiques et phy- 


siologiques..... WITTTITITTITTittTriTTii TTT Te Sede 
LANDOLT. — La ténotomie et loblique inférieur........-ceeeeseeeeeee 
GaYET et Masson. — Essai sur l'atrophie du globe oculaire........... 
Morais. — Recherches sur l'anatomie humaine et l'anatomie compa- 
rée de l'appareil moteur de lil (swite)........ osseeees Ses secesccnee 
DE LAPERSONNE. — Phiébite suppurée des veines ophtalmiques et des 
SINUS CAVEPNEUX.....6. ceeeseees dveseeeee en stotsesesceesencecoseoss ° 
MANOLESCU. — Aniridie apparente conséc utive a Vinflammation de la 
CROTOEED sce cctsvccccdestesescscccncses O00 oO Co ereesoeesecoessoseses 
LANDOLT. — De quelques opérations pratiquées sur les paupiéres..... 


159 


193 


299 


318 


3o8 


30S 


386 





560 TABLE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE. 


ABADIE. — StaphylOmes cornéens et synéchies antérieures... . 

BETTREMIEUX. — Etude sur l'extraction de la cataracte.. 

Morais. — Recherches sur l’'anatomie humaine et lanatomie comparée 
de l'appareil moteur de lil (suite)... .... cece cece cece eeeee 


2° Analyses bibliographiques. 


LANDOLT. — Traité complet d’ophtalmologie. Réfraction et accommo- 
dation (partie clinique) (Eperon)......+..e-.ee.+e0+- neato 
Carrcaett (A.). — Eclecticism in operations for cataract (E.)........- 
VAN Duyse. — Un angiome simple lipomatode de l’orbite avec con- 
crétions phiébolithiques (E.)........+..eeeceeeeseeees oeeesese 
ScHOELER. — Bestimmung des physicalischen Baues des Auges (E.)... 
Mooren. — Hauteinfliisse und Gesichtssterrungen (E.).....0.-...0+.+ 
PURTSCHER. — Casuistiche “Te zum Vorkommen den sce 
conjunctive in O&sterreich ( ee ° — 
SCHIESS-GEMUSENS. — prmmenr ee in Basel. Zwanzigster Ji shres s- 
bericht (E.)...... eeeccccceccerecees 

Coun. — Fageslicht-Messungen in Schulen (E. 

CALDERON. — Sobre ciertas neuralgias oculares rebeldes a toda tera- 
peutica medica, curadas quirurgicamente (E.). 

MaGni. — Considerazioni intorno alla formazione e costituzione defi- 
nitiva del vitreo nell’ ochio umano e intorno ai distacchi di ya- 
loide (E.).... Seeecoserceoeeeecececcosses 

Ficano. — Del Jequirity nella cura del tracoma (E.)...-0. 

KovseE. — Zur Analyse der Pigmenfarben (E.).+.........-esessecceees 

PrLuGER. — Microcephalie und microphtalmie (E.)..........6.+.-+00+ 

GALLENGA. — Contribuzione allo studio dei tumori del palpebre (sar- 
coma melanotico) (E.).........- 66466660006 56600800009668000000 

CASTORANI. — Memoria sulla cura ‘dell’ ectropio cicatriziale (autoble- 
faroplastia) (E.).cccccces cccccce cccscccccccccccecccccccccesseecsccces 

Luia! Ferri. — Di un nuovo stomento per misurare linsufficienza 
MUSCOlATC (E.).c cccccccccvcccccccccccccecceresetesece cs erceccescecs 

Coun. — Das Dioptrie-Lineal zur Brelle nvarprobe (E.). wcccccccccccccce 

PFLUGER. — Universitits-Augenklinik in Bern (E.).... cee. .seeeeeseeee 

BERNHEIMER.—Zur Kenntniss der Nervenfaserchichte der menschlichen 
BROTIID. CE. a 0:0 00-6008 00s cheese ences 1 40nbnscetdceteecenns ses snceeee 

ELLABY. — De amplitude de convergence (F. de Lapersonne)........ 

BEAUVAIS. — Du ptosis et de son traitement c rural par la méthode 
de suppléance du releyeur par le frontal (FL. ‘ 

LETELLIER. — Traitement de quelques maladies ee yeux par la c auté- 
risation ignée (FL.).......6.. paueene cieenk: news 

Boquin. — Du rhumatisme oc ulaire et t de s ses principales manifesta- 
Gg rere . 

BuruMA. — Du rhumatisme oculaire et de quelques formes peu com- 
MUMRES (FLjo coc ce ce ccesecevcescovccess oosccee 

AMBRESIN. — Quelques considérations sur les opacités de la cornée (FL -)s 

LAINeY. — De lavancement capsulaire (FL.)...... oe cececeons 

Sciak!. — De la cocaine en ophtalmologie (FL.)......... 

OGiER. — De iris au point de vue médico-légal (FL.)... 

Dressey. — Etude des annexes de lil au point de vue médico-lé- 


ee. eee ee ee ee ee ee et 


=~] +) +1 +) 
a 


io 


200 
nov 
2509 
260 


201 


261 











TABLE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE. 


PENET. — Des traumatismes du cristallin avec considérations médico- 
BINS CP 1in)e o. cscccoccccsescess . wekawee ; 

BERGOUGNOUX. — Considérations sur le pronestic de 1 queens papil- 
laire (FL.).......04. rere eee oe secerece cesses 

SWAN BURNETT. — The comparative fréquence of ¢ eye disease in the 
white and colored saces in United States (FL. : ‘ tee 

ANDREWS. — Trachoma and the etiology of enrol ophtalmia (FL.). 

THEOBALD. — Some recent theories regarding the pathogeny of sym- 
pathetic ophthalmia vrewed from es macroscopic standpoint (FL.).. 

MANFRED!. — La lussazione spontanea del cristallino, da ectopia len- 
tiscongenitale, ed il glaucoma secundario consecutivo (FI 

JOHN PToxy. — Reports in ophthalmic surgery (FL.)................- 

VALUDE. — Note sur une forme dophtalmie des enfants scrofuleux 
simulant la conjonctivite purulente (FL.)......... e 

Camo. — Cliniea oftalmologica de la dispensaria de Santa-Rosa (FL.). 

SWAN BURNETT. — An there separate centres for light form and colar 
OPORTO Sid 06:5-605.0:50600000 0800 nsdhnesekenrcecdactenessdavssseies 

Briposia. — Etude sur la cocaine (FL.)...........0.00eee cece eee eee 

DRon. — Etude sur les cancers de l'@il (FL.)............022e0e eee eens 

GARCIA-CALDERON. — Sobre ciertas neuralgias oculares rebeldes a tota 
terapeutica medica (FL.)....... . 

DENTI. — Due case di sarcoma melanotica coroidale (FL.)..........+. 

DENTI. —- Sulla retinite pigmentosa (FL.).............-4 eee sense eeeee 

FORMIGGINI. — Sopra un caso di ambliopia saturnina (FL.)........... 

MaGRi et DEN1I. — La cocaina nella chirurgia oculare (FL.).......... 

PIEKD Hovuy. — Nota di terapia oculare (FL.) ceecessccesscees 

RupaTTEL. — Recherches sur le aéveloppement du cristallin chez 
l'homme et quelques animaux supérieurs (E.). 

GUESDES DE MELLO. - Note sur un nouvel instrument destiné a la 
mensuration du champ visuel et de la diplopie (E.).. ieaningiones 

PaNas. — Des applications de la méthode antiseptique en chirurgie 
OOMISETO-(F 1.) <.6:0:50:06 66660608405658000 

HIRSCHBERG. — Der Electro- Magnet in der Augenheilkunde (FL.). 0+. 

GaYET. — Education du sens de la yue chez une aveugle-née opérée 
3 ere iherhieesede 

PIERD Houy. — L’asattolo in  oculistic a (FL.). 

PIERD liouy. — Blefaroplastiche per uniesti dermici et blefarorratie (FL.). 

CASTORANI. — Memoria sulla cura dell’ entropio inflammatorio (FL.).. 

CASTORANI.— Memoria sull’ estrazione lineare inferiore delle cataratta 
OR 1d COPORIS (FE) ccccccscccccccevcescescensseesece 

BaupRY. — Del enesthiele en chirurgie oculaire (FL.) 

Kr at Y Beyro. — Contribution a l'étude de Teasboveleate de l'a@il (Va- 
ee ee ee vite sinbewnesce 

Beancuc. — De la transplantation du sol ciliaire dans le trichiasis et 
Fentropion (FL..)..c.ccceo cecesecceos $00cbgenece soso 

Pichon. — De lépilepsie dans ses rapports avec les fanctions vi- 
suelles (FL.). . 

ToucueT. — Des conjonctivites rhumatismales aigués (FL.)... 

FAUCHARYT. — Réflexions sur quatre cas dophtalmie sympathique (FL.). 

LYCHON. — De la goutte oculaire (FL.)... 

OULIER. — Traitement de lentropion, du trichiasis et de lee tropion,. 


AKCH, W’OPHT, — NOVEMBRE-SECEMBKE 1885. 36 








562 TABLE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE. 


par l'emploi du thermocautére (FL.)......... bb beveveus ebbens t605 1 
FoucHarRD. — Du glidme de la rétine (FL.)...........-.-00- eee iw £2 
LAFFON. — De la scléro-iridectomie dans le glaucome (FL.).. ........ 1656 
AupouL. — Contribution a létude du diagnostic et du traitement de 

lentropion (FL.)........+...4 i alias aan aaah rare pedbettbdbraceteui.ee 167 


3° Comptes rendus. 


Société francaise d’ophtalmologie, par F. DE LAPERSONNE, 
p. 165 a 183. 


Prourr. — Sclérotoscopie : application a étude de l'astigmatisme congé- 
nital et acquis. 

Morals. -— Capsule de Ténon chez homme. 

DE WEcKER. — 1° Suture réductrice pour lectropion; 2° de la combinaison 
de la ténotomie avec l'avancement capsulaire. 

VACHER. — L’astigmatisme considéré comme une des causes de |a cata 
racte. 

MARTIN. — De l'étiologie de la cataracte. 

TERSON. — De la scléro-iridectomie. 

DRANSART. — Troisiéme contribution au traitement du décollement de la 
rétine. 

TEILLAIS. — De la luxation spontanée du cristallin. 

BaupRyY. — le Sur un mode particulier de transmission de la syphilis aux 
paupiéres; 2° De lanesthésie générale en oculistique. 

LANDOLT. — De amplitude de convergence. 

Foucus. — Etude microscopique sur le nerf optique. 

Coprez. — le Encore le jequirity; 2° De lopération de la cataracte molle 
par aspiration. 

GALEZOWSKI. — De l’extraction de la cataracte sans iridectomie et des soins 
consécutifs. 

REDARD. — Note sur les procédés opératoires & employer pour la cataracte 
molle. 

MASSELON. — De la coloration de la papille et des prolongements anormaux 
de la lame criblée. 

CuisrRet. — le Le sublimé en ophtalmologie ; 2° De la sensibilité de liris au 
point de vue opératoire. 

GAYET. — De la tuberculose conjonctivale 

Panas et Vassaux. — Etude expérimentale sur la tuberculose de la cornée. 

Anapte. — Des complications de la myopic progressive. 

Meyer. — Eclat d'acier dans !humeur vitrée extrait par lélectro-aimant. 
Rétablissement de la vision. 

CoURSSEKANT. — le Du traitement et du diagnostic des amblyopies toxiques 
(aleoolo-nicotiniennes: par les injections sous-cutanées de chlorhvdrate 
de pilocarpine; 2° Du bain d’@il appliqué a Veil cocainisé; du hain 
électrique ; recherches de thérapeutique. 

DARIER. — De lophtalmie virulente. 

PaRINAUD. — 1° Traitement du glaucome par la paracentése scléroticale; 
2° Névralgie et paralysie oculaire 4 rechutes. 

FONTAN. — Diplopie Monoculaire sans troubles de réfraction. 

PARIsoTTI. — Epithélioma primitif de la conjonctive bulbaire. 














YIM 


TABLE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE. 563 


MARECHAL. — Tumeur kystique et volumineuse de l'orbite substiluée a la 
glande lacrymale. 

TSCHERNING. — Sur la contraction de liris qui accompagne |'écoulement 
de 'humeur aqueuse. 

SEDAN. — Conjonctivite catarrhale. 

CuIBRET. — 1° Chromatoscope ; 2° Pince 4 double fixation. 

GALEZOWSKI. — Périmétre portatif. 

GILLET DE GRANDMONT. — Périmétre enregistreur et numéroteur. 

VACHER. — Pince 4 double fixation et pince 4 capsulotomie. 

GAZEPY. — Optométre binoculaire. 

ARMAIGNAC. — 1° Sonde dilatatrice; 2° Astigmométre. 

PARENT. — Ophtalmoscope a verres cylindriques. 

DuBois. — Nouvel appareil 4 anesthésie par les mélanges titrés dair et 4: 
chloroforme. 

ABADIE. — Présentation de malade. 


Premier Congrés frangais de chirurgie. 

p. 225 a 257, 

PANAS. — Exostose du sinus frontal. 

ABADIE. — Microbes et diatheéses. 

PANAS. — Sur lopération de la cataracte. 

DEWENNE. — Du traumatisme en chirurgie oculaire. 

Société américaine d'ophtalmologie, par I’. DE LAPEKSONNE, 

p. 262 a 269. 


DERBY. Iridectomie dans Viritis chronique. 
BULL. — Trois cas de réparation de Ja paupiére par transplantation dun 





lambeau de peau sans pédicule. 
HARLAN. — Ambl]vopie hystérique. 
Knape. — Névro-rétinite avec perte subite de la vue des deux yeux. 
Norris. — Atrophie héréditaire du nerf optique. 
ANDREWS. — Ophtalmie jequirityque. 
EzRA-DYER. — Un nouveau périmetre. 
SESELL. — Un cas d’embolie de lartére centrale de la rétine. 
METHEWSON. — Un cas intéressant de cataracte. 
NORRIS. — 1° Mixosarcome de lorbite chez un enfant de 4 mois; 2° ¢ 
de lorbite. 
Fox. — Etude clinique d'un cas d’ophtalmie sympathique. 
LIPPIN ScoTT. — Deux cas d'abcés orbitaires. 


leon: 


SEELY. — Etudes de réfraction. 

Kipp (Charles). — Maladies du sinus frontal. 

LITTLE. — Sur un cas de glidme congénital de la rétine. 

HARLAN. — Deux cas de gonflement de la papille probablement congéni- 
taux. 

Hay. — Deux cas d'amélioration de la vue par les verres hyperboliques de 
Raehlman. 

WapswortTH. — Un cas de myxoderme avee atrophie des nerfs optiques. 

THOMSON (W.). — Rapport sur |examen des employés de chemin de fer. 








564 TABLE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE. 


Pootey. — Un cas de dacryo-adénite aigué. 

MitTeNvorF. — Colobome multiple de liris, polycone congénital. 

Aus. — Extraction de corps étrangers du vitréum par |'électro-aimant. 
RisLeY. — Troubles de réfraction avec symptOmes nerveux. 


Société d’Heidelberg, par MONTPROFIT, 


p. 451 a 461. 


LANDOLT. — De linsuffisance de convergence. 

SATTLER. — Germes infectieux contenus dans les sécrétions du sac lacry- 
mal. 

ZEHENDER. — Incidence oblique des rayons lumineux. 

STILLING. — Sur la genése du glaucome et sur les conditions de filtration 


dans les yeux glaucomateux. 

BRETTAVER. — Trois cas d'éclaircissement spontané de la cataracte sénile, 
sans lésion de la capsule, et avee retour de la vision. 

NARDENSOHN. — Sur l'anatomie pathologique de décollement essentiel de 
la rétine. 

HOFFMANN. — Kératite avec hypopyon. 

SCHCENMANN, — Ptosis paralytique. 

KUHN. — Ulcére de la cornée. 

Vircaow ‘Hans). — Corps ciliaire. 

EVERSBUCK. — Durcissemeut des yeux. 

NIEDEN. — Périmétre enregistreur. 

LANDOLT. — Dynamométre musculaire. 

WOLFFSBERG. — Valeur diagnostique de examen du sens des couleurs 

Becker. — Yeux artificiels. 

PFLUGER. — Comment quelques symptOmes du glaucome s’accordent avec 
la théorie de la pression intra-oculaire. 


KuNbT. — Anatomie pathologique du glaucome. 
Manz. — Attaque de glaucome aigu aprés une application de cocaine. 
HoLTZKE. — Recherches expérimentales sur la pression intra-oculaire. 


WEILS (Léopold). — Des premiéres modifications que présentent les yeux 
myopes. 

ScuuBeRT. — Maintien de latéte pendant lécriture. 

Vosstus. — Traitement opératoire des granulations conjonctivales. 

Meyer. — Anomalie del'artére ophtalmique. 

Krosse. — Extirpation de tumeur. 

KNAPP. — Cas clinique. 


Société op htalmologique du Royaume-Uni, par I’. DE LAPERSONNE. 
p. 553 a 556. 


Hutcuinson. — Goutte oculaire. 

Mac Keown. — Ophtalmie des nouveau-nés. 

BENsoN. — Tuberculose oculaire. 

NETTLES#IP. — Deux cas d'irido-cyclite purulente avec lésions centrales. 

BRAILEY. — Héméralopie consécutive. 

Fucus. — Rapport sur les maladies des yeux dans lempoisonnement par le 
sulfure de carbone. 


MuLes. — Vitreum artificiel 

















YIiM 


TABLE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE. D565 


4° Revues bibliographiques. 


Travaux parus dans les 2¢, 3e, 4¢ trimestres 1884, et le" et 2¢ trimestres 1885, 
par F. de Lapersonne. 


$1. — Général tés. 


Traités, rapports, comptes rendus, 80 a, — 183 — 276 — 374 — 487. — Ana- 
tomie. Anatomie comparée, 81 B — 184 — 277 — 374 — 468. — Physiologie, 
8lo— 184 — 278 — 375 — 469. — Anatomie pathologique, 83 p — 185 — 
278 — 376 — 470. — Pathologie générale, 83 £, 186 — 279 — 377 — 470 — 
Thérapeutique, 85 Fr — 186 — 279 — 378 — 471.—Réfraction. Accommoda- 
tion, 86 G — 187 — 282 — 379 — 472. — Sens chromatique, 86 H — 187 — 
282 — 379 — 473. 


§ 2.— Annexes de leii. 


Paupiéres. 87 A — 187 — 283 — 380 — 473. — Conjonctive, 87 B — 188 — 283 
380 — 474. — Appareil lacrymal, 88c — 283 — 380 — 474. — Muscles et 
nerfs. Strabisme. Paralysies, 88 p — 188 — 284 — 380 — 475. — Orbite, 
89 E — 189 — 981. 


§ 3. — Globe de l'eil. 


Globe en général. Glaucome. Traumatismes. Ophtalmie sympathique, 87 a 

— 189 — 284 — 381 — 475. — Cornée. Sclérotique, 91 B — 190 — 284 — 382 
— 476. — Iris. Corps ciliaire, 92 — 190 — 285 — 383 — 476 — Cristallin, 
93 Dp — 190 — 285 — 383 — 477. — Choroide. Corps vitré, 94 BE — 1kl — 
286 — 383 — 477. — Rétine, 94 F — 191 — 287 — 383 — 478, — Nerf opti- 


que. Amblyopies, 95 @ — 192 — 287 —384 — 479. 


5° Nouvelles. 


(Pages 480 4 556). 


6° Plunches. 


1. Appareil moteur de l’@il chez les animaux (Motais). 

Il. Atrophie du globe oculaire (Gayet et Masson). 

ll, lV, V. Tuberculose de la cornéc (Panas et Vassaux). 

VI. Atrophie du globe oculaire (Gayet et Masson). 

Vil et VIII. Structure de liris (Boé). 

IX et X. Anatomie comparée de l'appareil moteur de l’@il (Motais). 





TABLE PAR NOMS 


A 


Abadie, 83, £, 4. —91, B, 4. — 167 


—172 —175 — 178 —183 — 190, 
n, 4. — 255 — 283, pn, 4. — 284, 
a, 4. = 384, 4,4. — 7499. 

Adams. 87, 8, 4. — 94, F, 4. 

Adler, 476, n, 4. 

Albertolti, 279, vr, 4. 378, 


Alexander, 476, c, 4. 
Allport, 283, a, 4. 
ag 470, p, 2. 
= . & 
4, 2. — 183, a. 
Pr mtn 380, c, i. 
Amat, 474, B, L. 
Ambresin, 259. 
Amiel, 90, 4, 3. 
Anderson, 87, * 4. 
Andrews, 88, c, 4. — 264 — 269 — 
279, r, 2. — 378, F, 2. 
Angeluc i, 86, G, 4.— 91 
278, c, 4. — 469, ¢. 4. 
Appenzeller, 93, p, 4. — 285, 
Appunti, 189, a, 4. 
Arle, 189, a, 2. 
Arlt, 456 — 468, B, 4. 
Armsignac, 80, a, 4. — 87, ,, 1. — 
88, p, 4. ae ey ge 1. 


4. — 90, 
A, 4. 


, 


467, 


a. i. 


m 3. 


~~ 188, He — 279, E, 4.— 279 
r, 3.4 287, c, 4. — 381, a, 2. 
Armigo, 187, n, 4. 
Artigalas, 94, r, 2. — 191, F, 4. 
Aub, 268 — 383, F, 4. 


Aubert, 374, c, 4. 
Audoul, 467. 
Augstein, 282, 4 
Ayres, 88, ©, 2. 


4. 


— 838, p, 2, 3. 


383, er. 4. — 478, r, 4. 
B 
Baas, 86, G, 2. a p, 4. -—- 279, 
r, 5, 6. — 470, £, 4. — 474, po, 2. 
Bacchi, 172 —- 78 — 287, 6,2. — 
477, bD, 1. 
Badal, 189, , 4. — *386 — 473, a, 4. 
Bajardi, 380, c, 2. 
Baker, 383, 1 % 3 — 477, p, 2. 
Banham, 88, p, 4. 


Db, 
Barginelli 467, A, 2. 


Barrett, 472, G, 4 
Basso, 377, &, 4. 





D’AUTEURS 


(Les numéros précédés d'une astérique indiquent les travaux originaux.) 


Baudon, 190, p, 2. 

Baudry, °55 —172— 373—380, a, 4. 
Bauerlein, 80, a, 2. 

Baumeister, 279, r, 7 

Baumgarten, 83, p, 3. 

Barlow, 87. a 2. 

Beauvais, 258. 

Bechterew, 81, c, 4. 

Becker, 454 — 457. 


Begue, 475, a, 4. — 476, c, 2. — 
477, bp, 3 — 479, G, 4. 

Below, 284, p, 4. 

Berson, 85, r, 2, 3. — 94, Fr, 3. — 
95, F, 44. — 95, G, 4. — 185, p, 4. 





279, Fr, 8. — 476, B, 2. 
Berger, 86, G, 3. — 191, Fr. 2. — 
473, nu, 4. — 476, c, 3. 
| Bergougnoux, 262, 
| Ber lin, 83, &, 2. —454 — 467, a, 3. 
Bermann, 89, k&, 4. ! 


Bernheim, 469, c, 2. 
Bernheimer, 79, 184, n, 4. 
Berry, 95, 6, 2, 3. — 188, p, 4. — 
284, p, 2. — 284 B, 4. 
Berthold, 378, r, 3. 
| Bettremieux, “363. — "508. 
| Bickerton, 84, BE, 22. 
| Bielski, 184, c, 4. 
Binet. 83, p, 4. 


9, | Birnbacher, 467, A, 5. — 470, p, 2. 


Blane, 477, p, 4. 
Blanch, 95, 6, 4. 
Boe, “314. 
Boggi, 280, r, 33. 
Bollinger, 278, p, 4. 
Boquin, 259. 
Borthen, 469, c, 3. 
Boucher, 89, E, 2. 
Boucheron, 166 — 170. 
Bouchut, 83, F, 3. 
Brailey, 88, v, 5. — 95, F, 4. 
188, bn, 2, — 287, F, 4. — 376, p, 4. 
| — 470. bd, 4. 
Branchu, 463. 
Brettauer, 454. 
| Bribosia, 272. 
| B incken, 89, £, 





3. — 187, a, 2. 


| Broe kmann, 189, a, 3. 

| Brown, 87, Bb, 2. — 378, F, 5. — } 
381, a, 3. 

Bruce, 80, a, 3. 

Bruch, 85, r. 4. — 87, a, 3. 

Bruylants, 85, r, 5,4 





wii 


TABLE PAR NOMS D’AUTEURS. 567 


Buchlen, 279, F, 9. 

Buchmann, 185, pb, 2. 

Bull, 93, p, 2. — 187, A, 4. — 263 
— 279, r, 40, 44. 

Buller, 88, c, 3. 

Bunge, 81, c, 2. 

Burchardt, 91, B, 3. 

Burnett, 86, u, 4. — 190, vp, 3. — 
269 — 271 — 278, c, 2. 

Buruma, 259. 


Cc 


Calderon, 76 — 272. 

Calhoun, 87, a, 4. 

Calesti, 285, p, 2. — 477, pb, 5. 

Callan, 287, G, 3. 

Camo, 271. 

Campart, 91, pn, 4. — 474, B, 3. — 
95, r, 5. — 287, r, 2. — 377, £, 2 
— 381, b, 4. — 473, a, 2. — 476, 
B, 3. — 476, c, 4. — 478, r, 2, 3. 

Candolle, 184, B, 2. 

Cant, 189, a, 4. 

Carl, 95, G, 5. 

Carreras-Arago, 190, p, 4. 

Carter, 83, nr, 4. — 467, a, 6. — 
469, c, 4. 

Castenhulz, 83, p, 5. 

Castoldi, 87, pn, 3. — 188, n, 3. 

Castorani, 78 — 372. 

Caudron, 473, a, 3. 

Charpentier, “1 — 81, c, 3. — 83, 
E, 5. —184, c, 2, 3. — 194, Fr, 3. 
— 279, k, 2. — 375, c, 2, 3. — 
378, r, 6. — 469, c, 2, 5. 

Cheatham, 383, p, 2. — 383, r, 2. 

Chibret, 165 — 168 — 172 — 175 — 
176 — 178 —181 — 191, p, 5. — 
"246 — 471, r. 4. — 475, a, 2. 

Chodin, 85. r, 6. — 476, c, 5. 

Christian, 83, £, 6. 

Cicardi, 374, a, 4. — 382, B, 4. 

Clark, 380, pv, 4. 

Classen, 191, F, 4. 

Cogein, 276, a, 4.— 381, a, 4. — 
475, a, 3. 

Cohn, 76 — 79 — 80, a, 4. — 183, 
\, 3. — 279, F, 12. — 474, B, 4. 

Coninck, 460. 

Coppez, 173. 

Cornwell, 189, £, 2. 

Coursserant, 87, A, 5. — 90, a, 4. 
— 179. 

Corvell. 92, c, 4. — 191, £, 4. 

Crawford, 279, r, 43, 

Critchett, 74 — 87, n, 4" — 88, p, 6. 
— 188, p, 2. — 191, F, 2. 





Csapodi, 85, F, 7, 8. 

Cuignet, 83, E, 7. 87, 4, 6 — 
189, 1, 5. — 284, a, 2. —-477, p, 6. 

Culbertson, 86, 6, 4. — 284, a, 3. 
— 285, c, 4. 

Czermak, 468, 8, 2. — 470, p, 2. 


D 


Daguillon, 476, B, 4. 

Darier, 95, 6,6. — 180 — 374, a, 
2, 3. 

Davicentiis, 376, p, 2. 

Dawson, 183, a, 5. 

Debeck, 86, iH. z. — 378, F, 4. 

Debenedetti, 374, B, 4. 

Dehenne, 93, p, 3. — 188, B, 4. — 
189, a, 6. — 257 — 381, a, 5. — 
475, p, 4. 

Deinner, 184, n, 3. 

Denis, 85, F, 9. 

Denk, 185, pv, 3. 

Denti, 273 — 274. 

Derby, 262 — 263. 

Despagnet, 80, a, 5. 

Deutschmann, 189, A, 7, 8. 

Dianoux, 170 — 176 — 178 — 279, 
E, 3. 

Dickeston, 477, pb, 7. 


| Dickinson, 90, a, 5. 
| Dimmer, 83, £, 8. — 276, a, 2. — 


475, a, 4. 

Dobrowolski, 81, c, 4. — 375, c, 4. 
— 379, G, 4. — 475, a, 5. 

Dogel, 84, Bb, 4. 

Dolgencow, 90, a, 6. 

Donberg, 87, A, 7. 

Donders, 86, u, 3. — 375, ¢, 5. — 
468, a, 7. 

Dor, 83, &, 9. — 178 — 280, F, 29. 

Dornigi, 473, a, 4. 

Drake, 189, a, 3. 

Dransart, 170 — 171 — 179 — 191 
F, 5. — 378, r, 7. 

Dressey, 261. 

Dron, 272. 

Dubois, 173 — 183. 

Dubreuil, 191, p. 6. 

Dufour, 166 — 171 — 177 —179 — 
44, 

Dujardin, 87, a, 8.—381, a, 6. 

Duren, 472, G, 

Dyes, 471, F, 2. 


Eales, 89, £. 4. 
Edmunds, 95, 6, 7. 





568 


Ellaby, 257. 

Emmert, 471, F, 3. 

Engelmann, 375, c. 6. 

Eperon, 74 — 80, a, 6. — 86, G, 5. 
— 187, n, 2. —374, a, 4. 

Eppler, 95, r, 6. — 287, Fr, 3. 

Esner-Verdet, 185, c, 4. 

Eulenburg, 279, 8, 4. 

Eversbuck, 80, a, 7. — 378, F, 8. — 
456. 

Evezki. 89, &, 5. — 95, G, 8. 

Ewseenko, 91, 3, 5 

Exner, 469, c, 6. — 474, P, 4. 

Ezra-Dyer, 265. 


F 


Falchi, 81, c, 5. — 278, p, 2. — 
284, b, 2. — 382, B, 2, 3. — 472, 
G, 

Fauchart, 465. 

Faucher, &5, r, 10. 

Féré, 83, £, 40. — 377, 8, 3. 

Fergusson, 46, G, 6. 

Ferrer, 89, FE, 6. 

Ferret, 284, p, 3. — 285, c, 2. — 
382, B, 4. — 383, F, 2. — 472, 
G, 4. — 478, Fr, 4. 

Ferri, 78 — 88, p, 7, — 378, F. 9. 

Fialkowski, 89, gE, 7. 

Ficano, 77. 

Fieuzal, 80, ,, 8. — 92, c, 2. — 93, 
p, 4. — 170 — 276, a, 3. — 374, 
a, 5. — 378, F, 40. 

Fisch, 190, p, 2. 

Fiske, 382, b, 5. — 475, a, 6. 

Fitz-Géral, 86, G, 7. 

Fleischl, 81, c, 6. 

Flesch, 469, c, 7. 

Fontan, 166 — 170 — 180 — 189, k, 
4. — 283, 4, 2. — 376, pv, 3. — 
468, w, 3. 

Formiggini, 95, G, 9. — 274. 

Forster, 282, G, 4. 

Fouchard, 466. 

Fox-Webster, 85, Fr, 44. — 88, c, 4. 
— 189, kr, 5 — 190, a, 146.—191, 
e, 6. — 265 — 276, a, 4. — 377, 
E, 5. — 379, F, 26, 

Franck, 81, c, 7. 

Franke, 90, 1, 8.— 471, F, 5. —476, 


c, 6. 

Frost, 85, r, 12. — 90, a, 7.— 92, c, 
3. — 94, 8,4. — 190, c, 2, — 
287, G, 4. — 475, pb, 2. 

Fryer, 93, D, 
D, 3. 

puchs, 87, 8, 5. —173—183— 185, 


1 ,6.— 263 — 285, 











TABLE PAR NOMS D’AUTEURS. 


p, 4. — 374, a, 6, 7. — 380, a, 2. 
— 468, a, 8. — 479, G, 2. 
Fulton, 478, F, 5. 


G 


Galezowski, 83, nr, 44. — 95, 6, 40. 
— 171 — 175 — 181—186, r, 4, 2. 
— 280, F, 44. — 286, p, 4. — 382, 
B, 6. — 477, pv, 8. 

Gallenga, 78 —187, 4,3, 4. — 379, 
G, 2. — 381, a, 7. — 383, pv, 3. — 
476, A, 7. 

Gaupillat, 173. 

Gayet, 81, c, 8. — *121 — 172 — 
176 —177 — 183 — 184, a, 7. — 
*205 — 371 — *405 — 470, v,3, — 
477, pv, 9. 

Gazepy, 182 — 186, F, 1. 

Geisler, 471, F, 6. 

Geipi y Jofré, 468, a, 9. —474, B, 5. 

Germelmann, 475, a, 7. 

Gillet de Grandmont, 178 — 181 — 
378, F, 44. 

Gnauck, 186, £, 3. 

Goldzieher, 188, B, 5. — 277, B, 2. 
— 479, c, 3 

Gonella, 38%, c, 4. 

Gorecki, 166 — 176 — 179. 
Gowers, 89, v, 8. 

Graber, 81, c, 9. 

Gradenigo, 186, F, 2. — 469, c, 8. 
Graefe, 184, a, 8. — 190, a, 410. 
Grahamer, 185, p, 5 

Grandcl ment, 93, b, 7. 

Granger 95, Gc, 44. 

Grasset, 378, Fr, 42. 

Green, 9, FE, 8. — 93, v, 8. 
283, a, 3. — 380, a, 3. 

Griffith, 89, E, 9. 

Grossmann, 186, E, 4. 

Gruel, 84, E, 42. 

Gruening, 476, B, 5. 

Griinhagen, 186, F, 3. 

Guaita, 83, p, 6. — 185, p. 6 

Guesdes de Mello, 276. 

Giihmann, 190, a, 9. 

Gum, 95, r, 7, 8. 


Haab, 278, p, 3. — 376, pb, c 4. 

Haensell, 83, p, 7. —92, n, 4. — 
286, £, 4. — 376, np, 5.— 470, 0, 4. 

Haltenhoff, 184, 1. 9. — 184, a, 10. 
41. — 188, n, 6. 

Hansen, 187, 6, 2. — 39, n, 4. 

Harlan, 263 — 267. 





XUM 


TABLE PAR NOMS D’AUTEURS. 569 


Hartmann, 89, £, 40. 

Hartridge, 94, £, 2. — 187, c, 3,— 
280, F, 45. 

Hay, 267. 

Hease, 81, c, 40. 

Heisrath, 186, F, 4, 

Heller, 184, a, 42. 

Heptner, 185, p, 7. 

Herschel, 475, a, 8. 

Hersing, 80, a, 9.— 191, &, 3. 

Heuse, 81, c, 44. 

Hewitson, 472, G, 5. 

Heyne, 92, c, 5. 

Higgins, 93, p, 9. ~ 191, p, 8. 

Hilbert, 86, nu, 4. — 185, c, 5. — 
187, 4, 5. — 282, u, 2, 3. — 379, 
H, 2.—473, H, 2,3, 4. —479, G, 4. 

Hilfreich, 286, p, 5. — 383, p, 4. 

Hippel, 85, F, 43. 

Hirschberg, 95, G, 42. — 185, p, 8. 
— 188, sp, 7. — 190, a, 44. — 
280, r, 46. — 370 — 384, r, 3.— 
465, a, 5. — 470, BE, 2. — 474, 
F, 7. — 473, 8, 5. — 477, £, 4. 

Hjart, 283, pn, 2. 

Hochegger, 282, G, 4. 

Hock, 192, a, 4. 

Hodges, 82, c, 142. — 91, n, 6. 

Hoffmann, 282, c, 2. — 455. 

Héltzke, 280, r, 149. — 458. 

Holz, 384, 6, 4. 

Horner, 455. 

Hortsmann, 187, ¢, 4. — 277, a, 5. 
— 280. r, 17. — 478, F, 6. 

Hosch, 376, p, 6. — 477, E, 2. 

Hotz, 92, c, 6. — 277, a, 6. 

Howe, 263 — 280, r, 18. 

Hubert, 86, c, 8. — 182, 

Hubscher, *306. 

Hulke, 94, &, 3. 

Hunicke, 479, 6, 5. 

Hutchinson, 279, £, 5. <= 475, a, 9. 


I 


Imbert, “358 — 472, «a, 6. 
Inouye, 80, a, 44. — 374, a, 44. 
Issigonis, 94, E, 4. 
Issoulier, 465. 

J 


Jacobson, 90, a, 9, — 282, c, 5. — 
468, a, 40. 

Jan, 381, p, 2. 

Jany, 457. 

Javal, 166 — 168 — 173 — 178. 

Jeannil, 378, F, 42. 

Jeffries, 282, u, 6. 





Jegarow, 93, p, 40. 

Jessop, 457, a, 10. 

Johnson, 190, a, 42. 

Johnston, 90, a, 40. 

Joye, 284, B, 4. 

Juler, 87, pn, 4. — 88, D, 6. — 184, 
A, 43,—188, p, 2. — 191, &, 4, 2. 


K 


Kagaourow, 93, p, 44, 12. — 187, 
H, 3. 

Kaganei, 83, p, 8. 

Keyser, 277, a, 7. -— 283, c, 4. — 
378, F, 44. 

Kiesselbach, 468, a, 44. 

Kipp, 266 — 283, n, 3. — 286, k, 2. 

Klein, 85, F, 44. 

Knapp, 89, £, 44. — 263 — 267 — 
269 — 280, r, 20. — 283, Bb, 4.— 
287, r, 4. — 378, F, 13. — 378, 
r, 45. — 461. 

Kolbe, 77. 

Koller, 280, F, 22, 24. 

Kolliker, 468, B, 4. 

Kénigstein, 83, p, 9. — 188, B, 9.— 
277, B, 4. — 280, F, 24. — 280, 
F, 23. — 471, r, 8. — 475, p, 3. 

Kotelmann. 81, pn, 2. — 184, a, 414, 

Kroll, 87, B, 6. 

Kroner, 283, 3B, 5. 

Kross, 461. 

Krukenberg, 379, u, 3. 

Kuhn, 91, B, 7. — 190, B, 3. — 456. 

Kiundt, 457. 

Kuschber, 387, B, 7. 


L 


Laborde, 280, Fr, 25. 

Laffon, 466. 

Lagrange, 185, p, 9. -- 188, B. 40. 
— 188, v, 3 

Lainey, 259. 

Landford, 186, E, 7. — 192, c, 5. 

Landmann, 378, F. 48. 

Landolt, *52 — 70 — 87,4,9. — 
*97 — 171 —173— 280, F, 26.— 
378, F, 47. —- *402 — 452 — 453 
457 — 475, p, 4. — *481. 

Landsberg. 186, £, 5. — 284, a, 4. 
284, B, 5. — 378, F, 46. — 475, 
a, 44. — 477, pv, 40. —478, F, 7. 

Lange, 191, p, 9. — 284, 4,5. — 
286, v, 6. 

Lapersonne (de), 80 — 165 — 183— 
255 — 369 — 374— *436 — 464 
— 553. 








570 


Laqueur, 91, B, 8. 

Lawford, 95. 6, 7. — 95, 6, 13. — 
478, £, 3. 

Lawson, 95, 7, 9. 

Leber, 80, 4, 42° — 90, a, 44. — 
452 — 459. 

Lee, 94, £, 5. 

Leopold, 188, pn, 44. — 459. 

Leplat, 285, b, 6. — 473, a, 5. 

Leroy, 82, c, 13. — *216 — 469, c, 
9, 40. 

Letellier, 258. 

Lewis, 84, r, 13. 

Lindemann, 192, 6, 2 

Lippincott, 263 — 266. 

Little, 186, x, 6. — 267 — 277 

Lloyd, 278, p, 4. 

Lécherer, 80, a, 43. 

Loeb, 185, c, 6. 

Lopez, 381, gE, 2. 

Loring, 471, r, 9. 

Lubrecht, 84, &, 

Lucas, 474, B, 6. 

Luchsinwer, 185, c, 7. 

Lundy, 190, a, 13. — 280, F, 27. — 
273, F, 29. 

Lustig, 82, c, 24. 

Lutz, 279, &, 6. 

Lychon, 465. 


> & & 


14. 


Mac-Grégor, 95, r, 40, — 192, F, 6. 
— 382, 3b, 7. 

Mac-Haridy, 90, a, 43. — 94, £, 6. 
473, ,. 6, 7. —- 476, c, 8. 

Mackenzie, 86, 6, 9. — 94, FE, 7. 

Mac-Keown, 80, a, 43. — 87, B, 8. 
188, n, 8. 

Maddox, 86, «, 40. 

Magni, 77. 

Magnus, 85, r, 145. — 88, pn, 9. — 
277, 1, 9. — 282, c, 7, — 374, a, 
43. — 468, a, 42. 

Magri, 274. 

Maher, 478, r, 8. 

Maklakoff, 85, r, 46. — 87, a, 40.— 
93, p, 13. — “159 — 186, F, 5.— 
471, r, 42. 

Makrocki, 184, B, 4. 

Manfredi, 85, r, 17. — 188, Bn, 12.— 
270 — 380, B, 4. 

Manolescu, *227 


<i 


*449 — 477, c, 9. 


Manz, 90, 1, 12. — 188, ps, 13. — 
458 — 475, a, 42. 

Maréchal,. 180. 

Martin, 87, ,, 44. — 91, B, 9,10. — 
166 — 167 — 168 — 187, G, 6, 7, 


8. — 472, G, 


8. 








TABLE PAR NOMS D AUTEURS. 


Masini, 89, p, 9. 

Masselon, 176. 

Masson, *121 — 
470, v, 3. 

Mathewson, 265 — 267. 

Matthiessen, 86, G, 14. — 185, c, 8, 
— 470, c, 44. 

Mauthner, 379. c, 3. 

Mayer, 82, c, 44. 

Mayerhausen, 185, c, 9, 40, — 187, 
u, 4. — 471, vr, 40, 44. * 

Mendel, 474, B. 7. 

Merck, 280, F, 28. 

Meyer, 167 — 172 — 173 — 176 — 
179 — 280, r, 29. — 455 — 460 
— 474, F, 43. 

Mevhdfer, 91, 8, 44. — 93. p, 44. 

Michel, 83, p, 40. 

Miéville, 185, c, 44. 

Milles, 90, a, 144. — 94, z, 8. 

Milligen, 80, a, 44. 

Mitkewitch, 86, G, 42. 

Mittendorf, 268 — 269. 

Mébius, 189, p, 4. 

Monakoff, 375, c, 7. 

Monprofit, “1388 — 451 — 478, F, 4. 

Mooren, 75 — 90, a, 45. 

Morton, 478, e&, 5. 

Motais, “28 — 81, B, 3. — “143 — 
166 — 183 — 374, bn, 2. — *419 
— 468, n, 5. — *524. 

Moyne, 88, pn, 10. 

Mules, 90, a, 146. — 191, &, 
475, a, 43. —- 477, c, 10. 

Musso, 84, &, 45. 


"205 — *405. — 


4. 


N 


Nagel, 283, sn. 6. — 285, bn, 7. — 
286, D, 7. 

Namias, 80, a, 46. 

Nettleship, 90, a, 17° — 94, E. 9. — 
96, G, 14, 15, 16, 17. — 192, G, 3. 
— 278, p, 5. — 286, £, 3. — 287, 
G, 5. — 477, p, 44. — 478, r, 9. 

Nicati, 172 — 175 — 176 — 177. 

Nieden, 91, sn, 42. — 190, a, 144. — 
277, a, 5. — 277, a, 10. — 285, 
B, 8. — 456 — 476, np, 6. — 477, 
c, 44. 

Nordensohn, 455 — 456. 

Norris, 264 — 265. 

Novelli, 381, p, 3. — 381, a, 8 — 
475, p, 5. 

Noyes, 86, H, 5. 

Nuel, 82, c, 45. — 470, G, 6. 

Nys, 186, r, 6. 

















wet 


TABLE PAR NOMS D' AUTEURS. 571 





0 R 
Ogier, 92, c, 7. — 261. Raganei, 468, B, 6. 
Ognew, 81, B, 4. Raleigh, 80, a, 47. 
Ormerod, 89, p, 40. Rampoldi, 91, a, 20. — 94, Fr. 10. — 
Ortmann, 92, 8, 43. 184, ,, 46. — 184. pn. 5. — 190, 
Ottava, 470, e, 3. B, 5. — 280, r, 33. — 378, F, 24. 
Oughton, 185, c, 12. — 380, a, 4. — 470, F, 4. — 
479, G, 7. 
P Ray, 85, r, 48. 
Réal y Beyro, 461. 
Page, 382, pn, 8. Redard, 175. 
Panas, 84, &, 146, 47. — 175 — 177 | Reich, 80, 1, 48. — 277, a, 42. 


181 — *193 — 255 — 256 — 280 Reichard, 277, a, 43. 
r, 34, 32. — *299 — *348 — 369 | Reid, 89, £, 45. 


— 378, Fr, 20. 476, B, 7. | Reissmann, 191, F, 5. 
Parent, 86, «, 43. — 172 — 176 | Remak, 377, £, 4. —383, kr, 3. 
— 182, | Reuss, 283, 1, 4. — 376, p, 7. — 


Parinaud, 82, c, 146. — 84, ©, 48.— | 468, B, 7. 


177 — 178 — 150 — 182 — 185, | Reymond, 86, 6, 14. — 379, G, 4. 
c, 43. — 185, p, 10. Reynolds, 91, a, 24. 
Parisotti, 92, n, 44. — 180 — 280, | Ricco, 187, a, 6. 
Fr, 30. — 283, r, 7. — 474, B, 8. | Richardson, 85, r, 49. 
Patton, 284, nb, 3. Richenheim, 280, r, 34. 
Pemerl, 80, 4, 7. Richet, 474, a, 9. 
Penet, 261. Risley, 269. 
Peunow, 474, r, 44. Roberts, 374, a, 44. 
Pfalz, 470, p, 5. — 472, 6, 9. Roche, 88, p, 44. 
Pfliiger, 77 — 79 — 184, a, 15. — | Rompe, 287, r, 6. 
185, p, 44. — 457 — 459. Roosa, 383, p, 5. 
Pichon, 464. Rosenthal, 190, B, 6. 
Pierd’*houy, 274 — 371 — 372 - | Rouff, 86, 6, 8. 
471, v, 45. Roy, 80, a, 4. —470, c, 42. — 471, 
Pollack, 83, p, 44. — 186, Fr, 7. r, 46. 
Poncet, 166 — 171. Rubattel, 275. 
Pooley, 89, rE, 12. — 192, Fr, 7. — | Riibel, 279, &, 7. 
268. Rucket, 476, ns. 40. 
Porter, 287, F, 5. Rumszewicz, 92, c, 8. — 190, c, 3. 
Pouchet, 277, p, 3. 476, B, 9. — 478, F, 40. 
Prats, 88, n, 44. Russell, 84, &. 49, 
Pribilski, 473, a, 8. 
Pribram, 82, c, 44. S 
Prince, 88, B, 42. 
Prompt, 82, ¢, 47. Sachs, 479, G, 8. 
Prouff, 91, 1, 49. — 93, p, 45. — | Saint-Clair, 82, c, 19. — 87, n, 6. 
165 — 172 — 182 — 476, b, 8. — | Saint-Martin, 92. p, 45. — 277, a, 
477, p, 42. 44. — 377, £. 2 





Prout, 91, 1, 48. — 263 — 286, k£, 4. | Sattler, 452 — 459 — 471, r, 17. —- 
Pryze, 88, B, 13. | 474, a, 40. 
Puichagut, 89, &, 43. Sauvage, 93, p, 47. 
Purtscher, 76 — 188, pn, 44. — 190, | Schiefer, 80, ,. 49. — 185, p, 42. -- 
n, 4. — 379. 1,4. —472, 6,40. || 190, 1, 45-— 286, p, 9.— 470, E.5. 
Schapringer, 285, n, 9. 


Q Schell, 265. 
Schenkl, 184, a, 47. — 186, Fr, 8. — 
Quagliano, 82. c, 18. — 93, p, 46. 280, F, 35. — 378, r, 23. — 472. 


F, 48. — 474, a, 44. 








572 


Scherk, 89, p, 44. — 189, p, 5. 

Schiess-Gemusens, 76 — 184, B, 6. 
— 468, a, 14. 

Schimmer, 374, a, 45. 

Schirmer, 376, p, 8. 

Schlautmann, 192, G, 4. 

Schleich, 80, a, 20. — 282, 6, 4. — 
283, Bz, 8. 

Schmidt-Rimpler, 95, r, 43. — 282, 
6,5 — 381, £, 3. — 382, a, 9, 40. 
— 383, c, 2. — 459 — 472, F, 49. 

Schnabel, 81, n, 5. — 479, G, 8, 

Scheeler, 75 — 188, B, 45. — 378, 
r, 22. 

Schcemaker, 472, r, 24. 

Scheen, 282, G, 3. 

Schcenmann, 456. 

Schreeder, 479, G, 9. 

Schubert, 460. 

Schultheiss, 476, n, 44. 

Schwarz, 88, Bp, 45. 

Schweiger, 81, a, 24. — 378, F. 24, 
25. — 468, a, 13. — 479, G, 10. 

Sciaki, 260. 

Sedan, 92, n, 46. — 178 — 181 — 
186, r, 9. 

Seely, 266 — 472, r, 20.—472, a, 44. 

Segel, 81, a, 22. 

Sewell, 94, p, 48. 

Seymour, 96, G, 47. 

Sharkey, 96, c, 17. — 186, r, 7. — 
192, c, 5. 

Simi, 191, p, 40. — 192, 6,6. — 
286, pv, 8.— 287, G, 6.— 379, G, 5. 
— 468, a, 417. 

Skvorzow, 92, c, 9. 

Smith-Priestley, 85, r, 20. — 186, 
r, 40, 44. — 382, a, 44. 

Snell, &5, r, 24. — 89, p, 12. — 94, 
p, 49. — 95, vr, 44. — 1914, pv, 44. 
475, vp, 6. 

Souquiere, 92. c, 10. — 191, p, 42. 

Sous, 84, &, 20. — 472, r, 22. — 
475, v, 8 

Sperino, 384, r, 4. 

Stantfort-Morton, 95, r, 12. — 96, 
G, 48. 

Steffan, 88, n, 16. — 188, B, 46. 

Steinheim, 87, un, 7. 

Stilling, 453 — 475, b, 7. 

Stéhr, 468, », 8. 

Stokes, 82, c, 20. 

Stood, 186, £, 8. — 192, G, 7. 

Story, 85, r, 22. — 89, BE, 14. —95, 
r, 44. — 189, p, 6. — 270 — 277, 
A, 16. — 380, a, 5, — 474, a, 42. 

Streatfeild, 87, a, 42. 

Suarez, 178. 








TABLE PAR NOMS D AUTEURS. 


Sydney-Jones, 96, G, 19. 
Szilizi, 87, u, 8. — 379, H, 5. 


T 


Tait, 81, a, 23. 

Tangermann, 85, F, 23. 

Targett, 191, p, 43. 

Tartuferi, 382, pn, 9. — 474, c, 4. 

Teillais. 171 — 182. 

Tepliachini, 81, a, 24. 

Terson, 169 — 176. 

Terrier, “9 — 380, a, 6. 

Thalberg, 83, p, 42. — 88, B, 47. 

Theobald, 187, G, 9. — 267 — 270. 

Thomson, 267. 

Tosswill, 81, a, 25. 

Touchet, 464. 

Toupet, 83, £, 24. — 86, Fr, 24. 

Treitel, 375, c, 8. — 478, F, 44. — 
479, G, 44. 

Trousseau, 280, Fr, 36. 

Tscherning, 181. 

Tweedy, 86, Gc, 15. — 89, p, 13. 


U 


Uffelmann, 380, n. 2. 

Uhthoff, 96, c, 20. — 470, c, 13. — 
470, £, 6, 7. 

Ulrich, 86, c, 46. 

Uthol, 375, c, 9. 


Vv 


Vacher, 167 — 178 — 182. 

Valude, 271 — *328 — 463. 

Van Duyse, 75, 96, G, 24. — 183, 
a, 6. — 189, £, 3. — 190, c, 14.— 
191, p. 7. — 374, a, 47. — 473, 
H, 6. — 478, k, 6. 

Vassaux, 177 — *193 — 476, B, 7. 

Venneman, 85, r, 5. — 182. 

Vermyne, 185, p, 13. — 189, F. 6. 

Vieuse, 474, a, 43. 

Vinke, 89, r, 16. 

Vintschgan, 82, c, 24. 

Virchow, 375, c, 10. — 376, p, 9.— 
456 — 459. 

Vossius, 86, r, 25. — 91, a, 22. — 
96,6, 22.— 189, F, 7. — 382, 
B, 40. 460 — 479, G, 42. 

Vouckchevitch, 88, », 48. -- 188, B, 
47 


Vulpian, 278, c, &. 




















TABLE PAR NOMS D’AUTEURS. 573 


Ww 


Wadsworth, 267 — 287, G, 7. 

Waldhauer, 383, p, 6. — 475, a, 14. 
— 477, pv, 43. 

Walker, 91, ,, 23, 24. — 383, c, 3. 
479, a, 13. 

Walter, 95, r, 45. 

Warlomont, 81, a, 26. —— 86, r, 26. 
— 472, r, 23. 

Warner, 83, p, 43. 

Watteville, 470, kr, 8. 

Weber, 18*, b, 48. — 280, r, 37. — 
479, G, 44. 

Wecker (de), 86, Fr, 27. — 166 -- 
172 — 176 — 186, r, 12, 13. — 
382, a, 12. — 383, p, 7. 

Wecks, 470, £, 9. 

Weidlich, 379, 6, 6. 

Weiss, 282, c, 6. 

Wessel, 188, 8, 44. 

West, 94, p, 20. 

Wicherkievicz, 472, F, 24. 





Widmark, 88, 8, 19. — 283, c, 2. 

Wiethe, 96, c, 23. — 184, B, 7. — 
192, F, 8. 

Wiggleworth, 84. £, 22. 

Wilbrand, 84, r, 23. — 384, e, 2. 

Williams, 87, a, 43. — 96, G, 24. 

Wolf, 92, B, 47. 

Wolfburg, 375, c, 44. 

Wolfe, 81, a, 27. — 95, r, 146. — 
184, a, 18. — 191, p, 14. — 384, 


F, 5. 
Wolffsberg, 457 — 468. a, 44. — 
470, c, 44. 


Y 
Younan, 277, ps, 4. 
Z 
Zabolotski, 87, a, 44. 
Zehender, 186, r, 44. — 189, p, 7.— 


451 — 453. 
Zweifel, 188, 8, 419. 











TABLE DES MATIERES 





A 


Ablépharie, 285. 

Abcés, Cerveau, 83-478. — Globe, 
471-479. — Orbite, 89, 

Acétol, 371. 

Accommodation, 70-86-187-282-379- 
472, — Animaux, 375, — De per- 
spective, 82. — Parésie, 84, — 
Spasme, 86. 

Achromatopsie, 86-282-473, 

Acide V. phénique, 

Alcoolisme, 96. 

Aliénés, 84. 

Amaurose. Chez les enfants, 95-186. 
— Saturnine, 84-479. 

Amblyopie, 95-287-384-478. — Dia- 
béte, 95. — Hystérique, 263. — 
Toxique, 95-96-179-287-478, — 
Saturnine, 95-274. 

Amétropie, 187-379. 

Anatomie, 81-184-277-374-468. — 
Des muscles, 28-143. — Patholo- 
gique, 83-185-278-376-470, — Ré- 
tine, 81. 

Anesthésie, 172-183-184-280-273, 

Anophtalmie, 376-468, 

Angiome, Rétine, 191.— Orbite, 75- 
89-189-381-473, 

Aniridie, 190-227-381-449-476, 

Anisométropie, 86. 

Ankylophtalmie, 87. 

Anomalies, Congénitales, 184. 
Iris, 184. — Nerf optique, 96. 

Angle métrique, 188, 

Anthrax, 89, 

Antisepsie, 80-286-369-378, 

Aphakie, 93-187-227. 

Archives deGriefe. Table génér,, 80. 

Aspiration, Cataracte, 174, 

Association frangaise, 183. 

Asthénopie. 

Astigmatisme, 86-470-472, — Cata- 
racte, 168. — Keératite, 187. 
myopique, 472. 

Astigmométre, 182. 

Ataxie, 83-377. — Atrophie, 95-183. 
— Paralysie, 186. 

Atrophie. Optique, 95-262-264-267- 
279-287-384-478, —Ataxique, 95. 
— Du globe, 12%. 

Autoblépharoplastie, 78, 

Atropine, 186. — Glaucome, 189, 

Avancement. Capsulaire, 167-259.— 
Musculaire, 475. 

Aveugles, 


Bactériologie, 88. 

Bain électrique, 179. 

Berbérine, 472. 

Blepharoplastie, 87-187-263-372-473 
474-488, 

Blépharoptosis, 380, 

6lépharospasme, 87-470-473. —As- 
tigmatique, 187. 

Blépharostat, 52-85-279-378. 

Boroglycéride, 85. 

Bougies, De gélatine, 88. 

Breslau, 277, 


Calomel, 88-279. 

Canal lacrymal, 277. 

Campimeétre, 186. 

Capsule. De Tenon, 166. — Du cris- 
tallin, 81. 

Carotides. Ligature, 89. 

Cataracte. Astigmatisme, 168,—As- 
piration, 174, — Grise, 93-285.— 
Héréditaire, 190. Congéni- 
tale, 93. — Etiologie, 168, 
Sans iridectomie, 175-477.— Opé- 
ration, 74-80-93-196-256-286-299- 
372-383-477-508.— Opér. de Fors- 
ter, 93-191.— Etatgénéral, 93. — 
Résorption spontance, 191-454.— 
Zonulaire, 93. — Ponctuée, 477.— 
Secondaire, 93-477. — Trauma- 
tique, 477. — Molle, 175. — Heé- 
morrhagie, 190. — Maturation, 
383. 

Cautérisation, 279. — Cornée, 190- 
285-475. — Ignée, 258. 

Cécité. Prévention, 80-88-184-374. 

| «=< Verbale, 470. 

| Cerveau. Abcés, 83. — Localisation, 

| 377-470, — Ceutres visuels, 185- 
271-278-374 — Centre oculo-pu- 
pillaire, 81. — Maladies du-, 84- 
470. 

Chalazion, 185. 

Chaleur. Influence, 85. 

Champ visuel, 81-384. — Mesure, 
276-384. 

Chaxcre. Paupiéres, 55-87-187, — 
Conjonctive, 87. 

Chirurgie. Congres, 255. 

Cholériques, 377. 

Choroidite. Centrale, 94-284.—Sup- 














purée, 185, — Atrophique, 478. 




















ase aad 


TABLE DES MATIERES. 575 


— Disséminée, 191. — Ossifiante, | Corelyse, 92. 
278. — Maculaire, 478. Corncée, 91-190-284-382-475. — Ta- 





Chirurgie oculaire, 80-271, touage, 83. — Fibrome, 382. — 

Choroide , 94-191-288-376-383 - 468. Conique. V. Kératocone. — Apo- 
— Neevus, 94-478. — Sarcome, 83- plexie, 476. — Pannus, 91.—Gaa- 
191-273. — Tubercule, 83-94-191 gréne, 190. — Tuberculose, 177- 
477. — Tumeurs, 94. — Ossifica- 193-476. — Circulation, 285, — 
tion, 94. — Maculaire, 138, Vésicule, 95-382. — Cautérisation, 

Chromatique. Sens, 81-82-86-96-185 190-285. — Perforation, 190. — 
187-282-779-457-469-473. Opacités, 259. 

Chromatoscope, 181. Corps vitré. V. vitréum. 

Cicatrices. Cystoides, 90. Corps étrangers , 90-189-190-284- 

Ciliaires. Région, 92. —Sarcome, 92- 381-382-475. — Metalliques, 90.— 
477. —Tuberculose, 185.—Corps, Vitréum, 04-179-268. — Cornée, 
456-476. 285. 

Cils. Embryon, 83. | Couleurs, 81-86-185-282-379, — Des 

Cirrhose hypertrophique, 83-191. yeux, 184-374. 

Clarté, 185. Cristallin, 93-190-285- 383-477. — 

Cliniques, V. compte rendus, Traumatisme, 261-477. — Capsule, 

Cocaine , 179-260-272-274-278-279- 81-286-383, — Physiologie, 81- 
378-468-471. | 275-470. —- Curation, 93-94-171- 

Collyres, 86. | 265-270-285-477. 

Colobome,184-471.— Maculaire,478. | Cuivre acétate, 378. 

Commotion, Rétine, 95. Cyclite, 92-286. 

Compendium, Ophtalmologie, 80, Cysticerque, De l'oeil, 90-475. — Du 

corps vitré, 94-477. — De la con- 


Comptes rendus des cliniques. Posen, 
468. — Ludwigsburg, 467. —|  jonctive, 188. 
Breslau, 374-468. — Aix-la-Cha- 
pelle, 374. — Philadelphie, 374- D 
183-276. — Baltimore, 468. — 
Holle, 184. — New-York, 374. — 
Rasel, 76-468. -- Francfort ‘277. | Dacryoadénite, 268. 
— Berne, 79-184. — Massachus- | Dacryocystite, 283. 





sets, 374. — Wurzbourg, 80. — | Daltonisme. V. Achromatopsie. 

Munich, 80. — St-Maria, 277. — | Décollement. Ponction, 05. — Ré- 

Quinze-Vingts, 80. — Pavie, 184. tine, 94 -95-170-191-45 

— Tokio, 80-374. — Prague, 184. | Dermoides. Cornée, 91, — De l'cnil, 

— Constantinople, 80. — Santa- 185. — Kystes, 189. 

Rosa, 271, — Société russe, 80. Développement. Du vitréum, 77. — 
Conjonctive, 87-188-283-380-474. — De la rétine, 85. — Du cristallin, 

Chancre, 87. — Pemphigus, 188- 275. 

474. — Kyste, 88.— Cysticerque, | Démonstrations cliniques, 184. 


Epithélioma, 180-474. —Tumeurs, modation, 84. — Nerf optique, 95. 
88-283. — Sarcome, 188. — Xéro- — Cataracte, 383-477. 
sis, $7-88-283. —Tuberculose, 177. Diathéses, 255, 
esau tivile. Folliculaire, 188-283. | Distichiasis, 483. 
Rhumatismale, 464. — Intermit- | Dépéts calcaires, 190. 
tente, 181. — Purulente, 88-283- | Disque rotatif, 86. 
306. — Diphthéritique, 76-87-188- | Dioptrie, 79-279. 
283-470-474. —Grave, 87. —Mem- | Diphthérie. Mercure dans-, 185, — 


: : 
188-380. — Granulations, 88. — | Diabéte. Amblvopie, 96. — Accome- 


braneuse chronique, 87, — Lym- Paralysies, 86, — Conjonctivite, 
phadénique, 188. 87. 
Contusion, 381-382, Diplopie. Uniloculaire, 88-180-191. 
Convergence, %6-97-173-189-257-282 — Mesure, 276. 
379-452-475. Diseission, 93. 
Copenhague, Compte rendu, 183-277- | Drastine, 472. 
374. Durcissement des yeux, 456. 








576 TABLE DES 

Dyschromatopsie, 379, — Trauma- 
tique, 187. 

Dynamométre, 457. 


Eclairage des Ecoles, 76-277. 

Ecoles. Strasbourg, 282. — Eclai- 
rage, 76-183-277. — Optométrie, 
80-177-374. — Hygiene, 460-467. 

Eetropion, 9-76-87-166-473-475. 

Eczéma., Cornée, 476. 

Electricité, 82-186. — Nerf optique, 
95. 

Electrolyse. Trichiasis, 87. 

Electro - aimant, 190-268-370-381- 
383 471-475. 

Embolie. Rétine, 94-95-265. 

Embryologie, 461. 

Embryon. Histologie, 83-461, 

Emphyséme orbito-palpébral, 189- 
28%. 

Encéphalopathie saturnine, 84. 

Entropion, 9-283-372-380-463-467. 

Enucléation, 89-190-376. — Ménin- 
gite, 185-382. — Antisepsie, 363. 

Epilepsie, 84-464. 

Episclérite, 91-476. 

Epithélium, Capsulaire, 81. 

Epithélioma, Conjonctive, 180. — 
Du globe, 90. 

Erysipele, 95-476. 

Erythropsie, 87-93-187-282-379-473, 

Ethmoide, 89. 

Exentération, 190-381-382-475. 

Excavation physiologique, 81. 

Excision des culs-de-sac, 88-188. 

Exophtalmie, 81-89-189-278. — Pul- 
satile, 89-381. 

Exostose, Eburnée, 189, — Sinus 
frontal, 255. 


F 


Favus, Paupieres, 473. 
Fiévres intermittentes, 83-470. 
Fibres nerveuses, Rétine, 79. 
Fibrome, Cornée, 382. 
Fixation du globe, 186, 
Fovea, V. Macula. 


G 


Galvanocautére, 471-476. 

Gangréne. Du globe, 91.—Paupiéres, 
187, — Cornée, 190, 

Glandea. De Meibomius, 83. 





Glaucome, 9)-189-284-287-381-453- 


MATIERES. 


457-470-475. — Chronique, 90. — 
Hémorrhagique, 190. — Simple, 
91, — Antérieur, 284. — Trai- 
tement, 90-180-189-190. — Co- 
caine, 458, — Jequirity, 91. — 
Atropine, 189-475. — Infantile, 

Glidme. Rétine, 96-267-466. 

Globe. Atrophie, 121-205-405-470, 
Epithélioma, 90, — Fixation, 186. 
De lceil, 90-189-284-381-475, — 
Gangréne, 91 .— Corps étrangers, 
189-284-475. — Rupture, 475. 

Goitre exophtalmique, 81-84-279, — 
Hydrotherapie, 84. 

Gommes, Ciliaires, 478. — Scléro- 
tique, 92. 

Gonococcus, 306. 

Goutte, 279-455. 

Grandeurs. Perception, 216. 

Granulations, 88-460. — Thermocau- 
tére, 188. 

Greenock, Ophtalmie, 8. 

Greffe, Dermique. 87. 

Grossesse, 279. 


Hallucinations, 

Heidelberg. Congrés, 277-451. 

Héwéralopie, 83-191-279-287-479. 

Hémiachromatopsie, 86-187. 

Hémianopsie, 95-96-279-384-479.— 
Gauche, 83. — Temporale, 95, — 
Supérieure, 96. 

Herpes. De la cornée, 382. 

Hémiopie. (V. Hémianopsie. ) 

Hémorrhagie, Glaucome, 190.— Ré- 
tine, 83. —Fond de lel, 94-191. 
Opératoire, 189-190, 

Histologie, 277. — Sarcome, 83, — 
Tuberculose, 83. 

Hyaloide, Persistance, 94-191-383. 

Hydrothérapie, 84. 

Hygiene, Scolaire, 187, — De la 
vue, 80. 

Hydrophtalmie. Congenitale, 185. 

Hypermeétropie, 86. 

Hypopyon, 92- 284-455, 


I 


Ictére, 470. 

Incidence. Oblique. 453, 

Image. Réelle, 469. — Reétinienne, 
82. — Droite, 86-185. — Entop- 
tique, 472. 

Infection. De l'oeil, 246-471, 

Injections mercurielles, 91. 


XUM 


YUM 


TABLE DES 


{nstituts ophtalmiques, 81. 

Instryments, 186-279-471. Zehender, 
472. 

Insuffisance. Musculaire, 78-88. 

Intensité lumineuse, 375-470. 

lodure d'argent, 186. 

lodoforme, 378. — Cataracte, 93, — 
Ophtalmie, 85. — Ulcéres, 91. 

Iridodésis, 92. 

lridectomie. Décollement de la rétine, 
191. — Iritis chronique, 262. 

Iris, 92-190-285-376-383-476. — In- 

nervation, 185. — Kystes, 92-190- 
285-376-383. Anatomie, 311-468. 
— Médecine légale, 92-961. — 
Sensibilité, 177. — Tuberculose, 
185. — Contraction, 181, — Ano- 
malies, 184-476. — Hernie, 382. 
Synéchie, 383. 

Iritis, 92-227-383. — Rhumatismale, 
285. — Choroidite, 286. — Syphi- 
litique, 476. — Traumatique, 476. 

Irito-ectomie, 237-476. 


J 


Jequirity, 77-8>-91-173-186-188-264- 
269-230-283 -378-471. 


Kératite. Astigmatique, 91-187. — 
Centrale, 92.— Interstitielle, 86-91. 
Hutchinson, 284, — Neuroparaly- 
tique, 91, — Traitement, 190. — 
Ponctuée, 190, — Hypopyon, 455. 

Kératocone, 86-91-348-375 382. — 
Réfraction, 91-375. 

Kératoscope, 86-182, 

Kératoscopie 82. 

Kystes, Conjonetives, 88. — Pau 
piéres, 87, — Iris, 92-190. 


L 


Lacrymales, Sac, 452. — Veies, 88- 
283-380 474, — Extirpation du 
sac, 88, — Kyste, 380. —- Glande, 
283-386. — Sonde, 182. — Ob- 
struction, 88-474. — Canal, 380, 

La Haye. Congrés, 276. 

Lame, Criblée, 176, 

Lampe, 186. 

Lazareth, De garnison, 81, 

Ligne de base, 379. 

Lumiére, 81-375. — Réflexe. 81, — 
Nature, 82-375. 

Lumineux. Sens, 81-184-185-375.— 
Méthode, 185-470. 





MATIERES. 577 


Lunettes, 86-279, — Choix, 79. 
Luxation. Du cristallin, 93-94-171. 


Macula, Colobome, 81-192. — Hé- 
morrhagie, 95, 

Magdebourg. Congrés, 277. 

Maladies, Cérébro-spinales, 83-186. 
Des yeux, guide, 81. — De la 
moelle, 83. — Chez les négres et 
les blancs, 269, 

Méningite suppurée, 278. 

Méningites, 83-185. 

Menstruation. Trouble, 83. 

Mercure. Cyanure, 185. 

Métrique. Angle, 284, 

Microbes, 155. 

Microcéphalie, 77-185, 

Microphtaimie, 77-185-278-376-382- 
468. 

Migraine, 475, — Ophtalmique, 83. 

Miroirs, 86. 

Mixo-sarcome, 265. 

Moorfield’s Hospital, 276. 

Mouvements des yeux, 574, 

Mucocéle, 88. 

Muscles, "88-188-284-380-474, Ana- 
tomie, 28-81-143-375-419-468, — 
Equilibre dynamique, 284, — In- 
suffisance, 78-89. — Spasmes, 89. 

Musée d’ophtalmologie, 88. 

Mydriase. 

Myélite, Aigué, 186-192, 

Myopie, 379-459-472, — Optométre, 


86-472. — Image droite, 86. — 
Progressive, 178. — Anatomie, 
282, 


Myxoderne, s07. 
Myxo-fibrome, 185. 


N 


Nerf. Optique, 95-192-287-384-479. 
Atrophie, 95-287-38% -478. — Ré- 
action électrique, 95. — Diabete, 
95. — Anomalies, 96. — Struc 
ture, 173. — Reésection, 479. — 
Nerfs, 88-188-284-380-469-474. — 
Ciliaires, 379-469-470. — Oculo- 
moteur, 379, — De iris, 379. 
Nasal externe, 89-188-381-475. 

Névralgie. Ciliaire, 89. - Oculaire, 
76, 272. — Trijumeau, 88. — 
Et paralysie oculaire, 180. 

Névrite optique, 95-96-186-192-377- 
470. — Traumatique, 98-287. — 
Nouveau- nés, 96. — Rétro-bul- 
baire, 192, 


ARCH, D’OPHT. — NOVEMBRE-|DECEMBRE 1885 37 











578 TABLE DES 


Névro-rétinite. Sympathique, 90-192. 
— Subite, 263. 

Nouveau-nés, Réfraction, 80-86. — 
Ophtalmie, 87-188. —- Anomalies, 
184. 

Nevus, Choroide, 94. 


0 


Observations, 81-276. 

Oblique. Inférieur, 482, 

Opacités, Cornée, 259, 

(Kil, Etres unicellulaires, 277. — 
Artificiel, 85-457. -- Du lion, 185. 
influence des maladies cutanées, 
75. — Annexes, 261-468. — Du 
Kalmouck, 84. — Cancers, 272. — 
Traumatismes, 90, — Des In- 
diens, 184. 

Onyx. (V. Ulcére serpigineux. ) 

Ophtalmies, Blennorrhagique, 188.— 
Purulente, 283-378. — Nouveau- 
nés, 80-87-188-283 306-380-467 - 
476. — Epidémies, 81.— Jequiri- 
ty, 85-264-269-283.— Granuleuse, 
85-188. Sympathique, 90-189-190- 
265-280-284-381-465-475, — Vi- 
rulente, 180-283. — Scrofuleuse, 
271. 

Optique, 80. (V. Nerfs.) 

Ophtalmométrie, 472. 

Ophtalmomyotome, 85. 

Ophtalmotonométrie, 159-358-471- 
184-468. 

Ophtalmologie, 80. — Société fran- 
gaise, 0-498. — Revue, 80. — 
Correspondance, 80. — Société 
russe, 80, 

Ophtalmoscope. Image droite, 186- 
279. — Verres cylindriques, i82. 

Optométrie, 86-182-379. — Ecole, 
80-379-472, 

Orbite, 89-189-381. — Abcés, 89- 
266. — Angiome, 75-89 189-381. 
Exentération, 89.— Exostose, 189- 
265. — Sarcome, 83-89-265. — 
Kyste, 189-381-470.— Phlegmon, 
89. 

Tumeur, 89-180-189-461. 

Ossification. Choroide, 94. 

Oreilles, 467. 

Otite moyenne, 83, 

Oulétomise, 382, 

Ovenne, 89. 


P 
Pannus, 86. 
Panophtalmie, 90-91-328, 
racte, 191. 


— Cuata- 





MATIERES. 


Papille, 95-96-267. — Des nouveau 
nés, 86. — Arteres, 95. — Stase 
192. — Coloration, 176. 

Paracentése scléroticale, 180. 

Paralysie. Générale, 83-84. — Des 
nerfs moteurs, 82-88-186-189- 
381-475. 

Pathologie générale, 
377-470. 

Faupiéres, 87-187-283-380-468-473- 
475, — Gangréne, 187. — Chan- 
cres, 55-87-172-187-380-473. — 
Tumeurs, 78-187-474. — Favus, 
483. — Concrétions caleaires, 187. 
— Angiome, 380-473. 

Peau, Maladies, 75. 

Pellagre, 470. 

Pemphigus. Conjonctive, 188. 

Perceptions. Différentielles, 1-375.— 
Des formes et grandeurs, 216-463. 

Perforation. Cornée, 190. 

Périmétre, 264. — Portatif, 181. — 
Enreyistreur, 186-279-378-471. 

Périmétrie, 378. 

Peroxyde d‘hydrogéne, 8 8. 

Phénique. Acide, 85. 

Phlébite de lophtalmique, 89-436. 

Phlegmon. Orbite, 89. 

Photoptométres, 82-182, 

Physiologie, 1-75-81-184-216-278- 
375-469. — Tubercules quadriju- 
meaux, 81. 

hysique, 184, 278. 

Pilocarpine, 179.— Accommodation, 
472. 

Pigment rétinien, 77-87. 

Pince, 181-182. 

Pince-nez, 368. 

Points noirs, Distinction, 81. — Ré- 
tine, 81. 

Polariscope, 279. 

Polycorie, 92-190-268. 

Pouls veineux, 95. 

Ptérygion, 87-188. 

Ptosis, Opération, 258. — Congéni- 
tal, 473. 

Puerpéralité, 279. 

Pulvérisatear, 85. 

Pupille, 82-379. — Mouvements, ‘5. 
Physiologie, 82.—Epileptiques, 84. 
— Maladies générales, 185. 

Pupillométre, 279. 

Pustule maligne, 87. 


Q 


Quadrijumeaux. Tubercules, 81. 


83-186-279- 








XUM 





XUM 


TABLE DES 
R 


Rapports, 183-374-467. 

Rayons ultra-violets, 81. 

Réfraction , 70-75-86-187-266-269- 
282-379-471-472. — Nouveaux- 
nés, 80-86-187-282. — Kérato- 
cone, 91. — Lithographes, 282. 

Rétine, 94-191-287-383-478. — Pouls 
veineux, 95-287. — Fibres ner- 
veuses, 79-184-468. — Structure, 
81-83-184, — Glidme, 95-267-287- 
466. — Développement, 81. — 
Commotion, 95. — Physiologie, 
81-82-375. — Cysticerque, 384. — 
Réflexes, 81.—Anesthésie, 383-478. 
—Images, 82.—Hémorrhagies, 83- 
95-181-478. — Veines, 86-287. — 
Emboties, 94-287-484. — Décolle- 
ment, 94-95-170-191-287-384-455- 
478. — An. artério-veineux, 95. 

Rétinite. Pigmentaire, 83-185-273- 
384-478. — Hémorrhagique, 84- 
95-478. — Svphilitique, 95-478. 
— Albuminurique, 478, 

Rhumatisme oculaire, 84-259 474. 

Russie, Cécité, 277. 


Ss 


Sangsue. Conjonctive, 474. 
San-Remo. Instit. ophtalm., 81. 
Sarcome. Choroide, 83-191. — Ci- 
liaire, 92. -— Cérébrale, 192. — 
— Mélanique, 78-83-187-188-273. 
Globe, 284. — Orbite, 89. 

Scléro-iridectomie, 169-466 

Sclérose, 96. — Multiple, 186-279- 
470, 

Sclérotique, 91-284-382-475. — 
Plaies, 284. — Tumeurs, 91. — 
Gommes, 92. 

Sclérotoscopie, 165. 

Scotome. Zonulaire, 287, — Cen- 
tral, 478. 

Scrofule. Influence, 83. 


Sens. V. Chromatique. — V. Lumi- 
neux, 
Sinus. Frontal, 88-266. — Caver- 


neux, 278-436. 

Sonde, 182. 

Sociétés, Frang. d'opht. 165-374-468. 
— Américaine, 183. — Royanme- 
Uni, 183-374-553. 

Spasmes. Accommodation, 86. — 
Musculaires, 89. 

Spectre solaire, 82-86. 

Stase. 3&1. 


MATIERES. 979 


;Staphyléme. Cornée, 284-381-476- 
499. 

Stéréoscopie, 82. 

Strabisme, 8S8-188-284-380-474. — 
Convergent, 88. —- Concomitant, 
88-188-475. — Divergent, 89, 380. 

Sublimé, 176. 

Sulfure de carbone, 287. 

Synéchophtalmie. V. Ankylophtalmie. 

Synchisis étincelant, 94-191. 

Syphilis. Paupiéres, 172. — Ocu- 
laire, 83. — Manifestations, 83. 
— Chorio-rétinite, 95. 


T 


Tabes. V. Ataxie. 

Tables. Archives de Graefe, 80. 

Tatouage. Cornée, &3-280. 

Tenon. V. Capsule. 

Ténonite, 89. 

Ténotomie, 167, — Oblique, 402. 

Tension intra-oculaire, 458. 

Thérapeutique, 85-186-274-279-377- 
471, 

Thermocautére, 9-380. — Granula- 
tions, 188 — Trichiasis, 465-474. 
Thermométrie, 85, 

Transplantation. Ces paupiéres, 87. 
— De l’eeil, 475. 

Traumatisme, 83-90-189-257-284- 
381-475, — Cristallin, 261. 

Trachome. Jequirity, 77-85-186-188- 
471, — Histologie, 83. 

Trichiasis, 9-87-380-463-474, 

Tuberculose. Histologie, 83. — De 
Voeil, 83-84-190-278. — De la cho- 
roide, 83-90-95-191-477. — Cor- 
née, 177-193-476. — Conjonctive, 
177. — De l'iris, 186. 

Tumeurs. Orbite, 89-180-189, — Pau- 
piéres, 78. — Sclérotique, 91, — 
Choroide, 94, — Cérébrale, 277. 


U 


Uleére. Serpigineux, 91-283, — De 
le cornée, 91-284-456. 
Uvéite, 376. 


Vv 


Vaisseaux, 88-188-284-380-474. 

Varice anévrysmale de l’orbite, 89. 

Vertige oculaire, 83. 

Verres, Cylindriques, 472.— Hyper- 
boliques, 267. — Concaves 282. 

Vésicule. Cornée, 92, 














Vision binoculaire, 185. — Théories, 
278-375-469. — Centre, 375. 

Vitréum, 94-191-285-476-383-477. — 
Anatomie, 77-277-376-470.— Cys- 
ticerque, 96-478. — Reproduction, 
94.— Corps étrangers, “4-179-269- 
283, Opérations, 477. 

Vue. Acuité, 80-469. — Fonctions. 
184, — Sensibilité, 185. — Edu- 
cation, 371. 

Ww 












D580 TABLE DES MATIERES 


xX 
Xanthélasma, 87. 
Xanthopsie, 473. 
Xé4rosis, 87-188-283. 

Z 


Zonule de Zinn. Anatomie, 468, — 
Rupture, 93. 








Wills, Hospital, 277. 


INDEX BIBLIOGRAPHIQUE. 


A. Devanaye et E. Lecrosnien, editeurs, place de l Ecole-de-Médecine. 


Anatomie pathologique du systéme nerveux. Lecons faites A la Faculté 
de médecine de Paris, ete., par le docteur Raymonp, professeur 
agrégé, ete. 1 vol. in-8, avee 114 figures intercalées dans le texte 


et 2 planches. 1886. 13 fr. 
Traité théorique et pratique de la goutte. par le docteur Lécorcné. 
1 vol, in-8 avee 5 planches, 1885. 13 fr. 
Du diabéte sucré chez la femme, par le docteur Léconcué. 1 vol. in-8, 
1886, 6 fr. 


Eléments d'anthropologie générale, par le docteur Pavut Torranp, pro- 
fesseur A l'Ecole d’anthropologie, ete. 1 fort volume in-8, avec 197 
figures intercalées dans le texte et 5 planches. 1885. 24 fr. 

Etudes cliniques sur I’hystéro-épilepsie ou grande hystérie, par le doc- 
teur Ricner, ancien interne des hdpitaux, etc. Précédées d'une 
lettre-préface de M. le professeur J.-M. Cuancor, 2° édition revue et 
augmentée. 1 fort vol. in-8, avee 197 figures intercalées dans le 
texte et 10 gravures a l’eau-forte. 1885. 25 fr. 

Traite de médecine léegale, de jurisprudence médicale et de toxico- 
logie, par Lecrano pu Sautie, médecin de Vhospice de la Salpé- 
triére, etc. GeorGes Bernyer, avocat a la Cour d’appel de Paris et 
GaprigeL Poucnet, professeur agrégé a la Faculté de médecine de 
Paris, 2e édit., entiérement refondue, avec 9 figures dans le texte 
et 12 planches. 1886. 27 fr. 


Le Gérant, Em1Le LeEcROSNIER. 


Paris. ~ Typ. A. Parent, A. Davy, succ., impr. de la Faculté de Méde-ine 
52, rue Madame et rue Corneille, 3. 








= 
D> 
~x< 


